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A atividade física contribui para a promoção da saúde e bem-estar dos jovens, contudo o 
stress mecânico pode provocar lesões.  
Objetivo: Verificar a associação entre a incidência de dor em diferentes regiões do 
corpo e a morfologia, o nível de maturidade e o nível de AF, em atletas praticantes de 
desportos de competição e não atletas. 
Métodos: Foram avaliados 137 participantes do sexo masculino com idade média de 
13,4±1,2 anos, divididos em três grupos (futebol, outras modalidades, não atletas). A 
AF e a dor foram avaliadas por questionário; o tipo morfológico pelo método de Heath 
& Carter e o nível de maturidade pela idade óssea. 
Resultados: Quanto aos resultados do nosso estudo foi possível verificar que a 
quantidade de atividade física total é um fator importante na perceção de dor, assim 
como a competição. 
Conclusão: Concluímos que a robustez física relativa é um fator protetor da ocorrência 
de dor nos membros superiores para a totalidade da amostra e para os futebolistas 
enquanto a participação em desportos de competição é um fator de risco. O tempo 
despendido em atividade física teve um efeito negligenciável na ocorrência de dor, 
especificamente na dor localizada nos membros superiores, em futebolistas e na amostra 
total. O nível de maturidade não se revelou significativo para a predição de dor.  
 











Objective: Verify the association between the prevalence of pain in different regions of 
the body, the morphology, the level of maturity and the level of physical activity in 
athletes of organized sport and non-athletes. 
Methods: We evaluated 137 male participants with an average age of 13,4±1,2 years, 
divided into three groups (soccer, other sports and non- athletes). Physical activity and 
pain were accessed by questionnaire. The somatotype was accessed according Heath & 
Carter method and the level of maturity using the bone age. 
Results: In the results of our study, we found that the amount of total physical activity 
is an important factor in the perception of pain, as well as competition. 
Conclusion: We concluded that physical robustness is a protective factor in the 
occurrence of pain in the inferior part of the body when the whole sample and the soccer 
players were considered. On the other hand the participation in competition sports is a 
risk factor. The time spent in physical activity had a negligent effect on the occurrence 
of pain, specifically the pain in the superior part of the body, both in soccer players and 
for the all sample. The maturity level was not significant to determine pain occurrence. 














A atividade física tem um importante papel na promoção da saúde e bem-estar das 
crianças e adolescentes sendo conhecidos os benefícios que um programa de exercícios 
bem estruturado e fundamentado tem a nível físico, psicomotor, e intelectual dos jovens 
(Sharma, Luscombe & Maffulli, 2003, Shaunmugam & Maffulli, 2008). Os benefícios a 
longo prazo da atividade física dependem não só da sua prática regular como da sua 
manutenção favorecendo o bem-estar e um desenvolvimento equilibrado da criança 
(Sharma et al. 2003, Shaunmugam & Maffulli, 2008). No entanto, nas últimas duas 
décadas, a participação em desportos de competição tornou-se habitual entre crianças e 
adolescentes dos países ocidentais (Sharma et al. 2003; Shaunmugam & Maffulli, 
2008), estando os maiores períodos de tempo dedicados aos treinos e competição ao 
longo de uma época relacionados com o aumento das lesões músculo-esqueléticas 
(Shaunmugam & Maffulli, 2008). O futebol é um dos mais populares desportos de 
equipa no mundo, continuando a providenciar exercício físico saudável para muitos 
jovens. Este desporto é considerado um método efetivo de aumentar os níveis de 
atividade física e fitness nos seus praticantes, visto que requer esforço físico intensivo 
durante um longo período de tempo, tanto nos treinos como nos jogos 
(Koutures,Gregory, & The Council on Sports Medicine and Fitness, 2010). 
No entanto, o stress mecânico imposto pela prática desportiva pode tornar-se 
excessivo para o jovem atleta, dependendo o seu efeito dos limites físicos do praticante 
(Maffulli, Longo, Gougoulias, Caine & Denaro, 2010). Reforçando esta ideia, Koutures 
et al. (2010) analisaram o risco de lesão para várias idades e demonstram que os 
participantes com menos de 15 anos têm um maior risco relativo de se lesionarem 
quando comparados com jogadores mais velhos o que contraria a constatação feita por 
Shaunmugam & Maffulli (2008) de que a incidência de lesões no desporto parece 
aumentar em relação direta com a idade, tendo os adolescentes uma incidência de lesões 
quase igual à dos atletas seniores. 
No encadeamento destas ideias, com o nosso trabalho pretendemos verificar a 
associação entre a incidência de dor em diferentes regiões do corpo (membros 
superiores, membros inferiores e tronco) e a morfologia, o nível de maturidade e o nível 
de atividade física, em atletas praticantes de desportos de competição (futebol e outras 
modalidades) e não atletas. 
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Mais especificamente pretendemos verificar a existência de associações entre:  
1- O nível de atividade física e a incidência de dor nos membros superiores, 
membros inferiores e tronco, em atletas (futebol de competição, outras 
modalidades de competição) e não atletas;  
2- O nível de maturidade e a incidência de dor nos membros superiores, membros 
inferiores e tronco, em atletas (futebol de competição, outras modalidades de 
competição) e não atletas;  
3- O tipo morfológico e a incidência de dor nos membros superiores, membros 
inferiores e tronco, em atletas (futebol de competição, outras modalidades de 
competição) e não atletas.  
 
Estrutura do trabalho 
Este trabalho está organizado em sete capítulos, para além da Introdução. 
O capítulo de revisão bibliográfica inclui diferentes sub-capítulos, no primeiro 
denominado “Atividade Física” referimo-nos aos benefícios que advém da prática da 
mesma; à prevalência da prática de Atividade física nos indivíduos de vários países; e 
por fim à relação da prática de AF com a idade dos praticantes.  
No sub-capítulo denominado “Atividade Física e saúde músculo-esquelética” são 
referidas as implicações da atividade física em geral e do futebol em particular na saúde 
músculo-esquelética de crianças e adolescentes, assim como a prevalência de lesões em 
diferentes regiões corporais relacionadas com o nível de competição e a modalidade 
praticada. 
De seguida, no sub-capítulo denominado “Atividade Física e maturação”, pós uma 
parte introdutória sobre conceitos básicos e métodos de avaliação, abordamos a relação 
entre AF e maturação biológica do individuo.  
No último sub-capítulo denominado “Atividade Física e composição corporal” 
referimo-nos à associação entre a intensidade, a duração e o tipo de AF, e as alterações 
de composição corporal em diferentes fases de crescimento. 
Em seguida descrevemos a metodologia do estudo-Capítulo III, apresentamos os 
resultados- Capítulo IV; discutimos os resultados com base na análise bibliográfica 
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realizada- Capítulo V; finalmente apresentamos as conclusões e as recomendações para 
futuros estudos-Capítulo VI. Os capítulos VII e VIII são dedicados à listagem das 
referências bibliográficas e dos anexos, respetivamente. 
 
Pertinência do estudo 
Sendo o futebol um dos desportos com maior popularidade em Portugal e sabendo 
que a iniciação à prática desta modalidade acontece com maior frequência em idades 
precoces é importante: 
- Perceber qual o impacto da prática do futebol a nível competitivo, na saúde –
músculo-esquelética de atletas adolescentes, utilizando a perceção da dor em diferentes 
regiões corporais como indicador de lesão músculo-esquelética; 
- Perceber se o risco de ocorrência de lesões músculo-esqueléticas, resultantes da 
prática de atividades desportivas a nível competitivo, depende do tipo de atividade e da 
maturidade dos participantes. 
- Perceber se o risco de ocorrência de lesões músculo-esqueléticas, resultantes da 
prática de atividades desportivas a nível competitivo, depende da tipologia morfológica 
dos participantes. 
 
Assim, com base nos resultados deste estudo, nomeadamente o conhecimento dos 
potenciais fatores de risco para a ocorrência de lesões músculo-esqueléticas, podem ser 
feitas recomendações para a prática desportiva de competição em adolescentes. 
 
Limitações do estudo 
Quanto às limitações do estudo podemos apontar: 
1- O número de participantes que integraram a amostra, especificamente no grupo 
de “outras modalidades”; 
2- A grande variabilidade de modalidades desportivas de competição consideradas 
no grupo que designámos por “outras modalidades”, ou seja, existe uma grande 
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variedade de outras modalidades e poucos sujeitos nas respetivas modalidades, tornando 
o seu tratamento estatístico menos preciso; 
3- O método escolhido para avaliar a atividade física e a dor, uma vez que os 
questionários faziam apelo à memória de curto e longo prazo, e em alguns casos os 
jovens tinham dificuldade em responder às questões.  
4- Por fim, referir que a perceção de dor é subjetiva e está intrinsecamente ligada à 
perceção de cada participante, podendo o mesmo tipo de lesão para um jovem ser muito 























II.  Revisão Bibliográfica 
Atividade Física 
A atividade física é muitas vezes definida como “… qualquer movimento 
corporal produzido pelos músculos esqueléticos e resultante num gasto de energia acima 
da energia de repouso” (Malina, 2001).  
Hoje em dia é conhecida a importância de promover estilos de vida saudáveis 
desde uma idade precoce, devido ao efeito que têm na redução de excesso de peso e/ou 
obesidade em crianças e adolescentes (Gidlow, Cochrane, Davey & Smith, 2008), 
especialmente porque se tem assistido, principalmente nas sociedades modernas 
industrializadas, a um aumento de doenças crónicas como a diabetes tipo 2 e doenças 
cardiovasculares, que parecem estar diretamente relacionadas com padrões 
comportamentais adversos tais como, um estilo de vida sedentário. Apesar de serem 
mundialmente conhecidos os benefícios de praticar atividade física, ainda permanece a 
questão de qual a quantidade de atividade física necessária para prevenir a obesidade em 
jovens. Apesar dos genes, nutrientes e hormonas serem vistos como determinantes 
chave, os hábitos de atividade física são uns dos vários fatores predecessores que 
contribuem para o crescimento, maturação e alterações da composição corporal (Baxter-
Jones, Kontulainen, Faulkner & Bailey, 2008).  
Segundo dados da Organização Mundial de Saúde nos países desenvolvidos e 
em desenvolvimento no mundo inteiro, 60 a 85% das pessoas têm estilos de vida 
sedentários (Seabra et al., 2008). Relativamente à União Europeia, Portugal aparece 
como o país com a menor prevalência de atividade física nos tempos de lazer (40.7%) e 
o sexto país com a maior prevalência de atividade física (33.1%) quando considerados 
os domínios profissional, doméstico e o domínio de transportes (Batista et al., 2012). 
Para que possamos compreender os comportamentos sedentários, podemos 
começar por descreve-los como atividades que não incluam um dispêndio energético 
acima de 1 a 1,5 MET´s, como por exemplo, dormir, assistir TV e jogar computador 
(Ortega et al., 2011). Em jovens, elevados níveis de sedentarismo estão relacionados 
com problemas metabólicos, independentemente da atividade física (Seabra et al., 
2008). Reforçando esta ideia, o resultado de estudos longitudinais sugerem que o tempo 
de sedentarismo durante a infância e adolescência está relacionado com a saúde na 
idade adulta e a mortalidade (Ortega et al., 2011). No entanto, a atividade física é 
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influenciada por fatores biológicos, psicológicos, sociais, culturais e económicos 
(Benefice, Garnier & Ndiaye, 2001).  
Uma fase do ciclo de vida de um indivíduo que tem vindo a ser bastante 
estudada é a adolescência, em que este fator pode conduzir a baixos níveis de atividade 
física devido à fase de crescimento em que o jovem se encontra, nomeadamente a 
puberdade e a resposta psicossocial que acompanha as mudanças físicas neste período 
(Davidson, Werder, Trost, Baker & Birch, 2007). 
Para que se possa estudar a atividade física é necessário recorrer a alguns 
métodos de avaliação da mesma, podendo estes ser subjetivos ou objetivos. De modo 
sucinto e segundo os autores Corder, Ekelund, Steele, Wareham, e Brage (2008), os 
métodos subjetivos incluem questionários, entrevistas, diários e observação direta. A 
precisão da informação recolhida com estes métodos é influenciada pela habilidade do 
entrevistado recordar com precisão todos os detalhes da sua atividade 
retrospetivamente, mas também pode ser influenciada pela opinião e perceção do 
participante, observador ou investigador. Para crianças, métodos de auto avaliação 
apresentam limitações ainda maiores, visto que estas têm menos capacidade de recordar 
a atividade física do que um adolescente ou um adulto. Este facto pode ser devido ao 
seu padrão de atividade mais variado, embora as diferenças nas habilidades cognitivas e 
linguísticas também constituam um obstáculo. Entre os métodos objetivos de avaliação 
da atividade física encontram-se os pedómetros, os acelerómetros e os monitores de 
frequência cardíaca. No entanto, estes métodos também apresentam algumas 
desvantagens, tais como: o tempo de epoch com que se programam os acelerómetros, 
que depende da população em estudo e do tipo de atividade a estudar; serem métodos 
mais dispendiosos; medirem a atividade física apenas num eixo; o incómodo causado 
pela utilização dos acelerómetros que está relacionado com as suas dimensões como no 
caso dos acelerómetros tri-axiais.  
 Quando passamos então para o estudo da atividade física ao longo da vida, 
mesmo com os benefícios da prática diária de atividade física já estipulados, hoje em 
dia assiste-se à sua crescente diminuição. Kuh e Cooper (1992) realizaram um estudo 
em Inglaterra com uma amostra de 3500 homens e mulheres que foram acompanhados 
desde a adolescência até aos 43 anos, com o objetivo de descrever as diferenças 
socioeconómicas e de género na atividade física praticada no local de trabalho e nos 
tempos livres e investigar os fatores que poderão predizer maiores níveis de participação 
em atividades desportivas e recreativas no decorrer do processo de envelhecimento. 
14 
 
Verificaram que os homens têm maiores taxas de participação em atividades desportivas 
e recreativas do que as mulheres e que havia uma associação entre os níveis de 
educação mais elevados e a maior frequência de participação em desportos. Além disso, 
os participantes que demonstravam maiores taxas de participação em desportos na idade 
adulta foram aqueles que durante a adolescência tinham um nível acima da média de 
participação desportiva, eram mais sociáveis, com menos problemas de saúde e tinham 
mães com um nível educacional mais elevado.  
Levingstone (1994) num estudo conduzido na Irlanda do Norte entre 1988 e 
1989 com uma amostra representativa de 3211 jovens, com idades compreendidas entre 
os 11 e os 18 anos de idade, avaliou através de questionário a atividade física realizada 
durante a semana anterior à avaliação e concluiu que as crianças com idades 
compreendidas entre os 11 e os 14 anos eram mais ativas que os adolescentes entre os 
15 e os 18 anos. A diminuição mais demarcada na atividade física ocorreu entre os 13 e 
14 anos de idade, sendo esta comum para ambos os sexos. Em todas as idades, os 
rapazes eram mais ativos que as raparigas, particularmente na categoria de atividade 
física vigorosa, mas por volta dos 17-18 anos de idade o tempo despendido em atividade 
física vigorosa nos rapazes era similar à atividade física total que as raparigas 
realizavam. No geral, os rapazes mais jovens eram mais ativo e as raparigas mais velhas 
eram as menos ativas. 
Seabra et al. (2008) concluíram que os rapazes apresentavam um nível de 
atividade física superior ao das raparigas, e que os níveis de atividade física decresciam 
em ambos os sexos entre os 10 anos e os 16 anos. No entanto, após os 16 anos, havia 
uma diminuição da atividade física no sexo feminino e um aumento no sexo masculino, 
exceto em relação à atividade física em tempos de lazer.  
Num estudo mais recente com a população portuguesa Batista et al. (2012) 
verificaram que o total de atividade física e a intensidade média da atividade física, no 
sexo masculino diminuíam entre os 10 e os 30 anos de idade, mantendo-se em seguida 
sem grande alteração até aos 50 anos e diminuindo novamente após essa idade. No sexo 
feminino, existia uma diminuição da atividade física entre os 10 e os 20 anos, seguida 
de um aumento entre os 20 e os 50 anos e um declínio após essa idade. Estes autores, 
tomando como referência as recomendações para a prática diária de 60 min de atividade 
física de intensidade moderada a vigorosa, verificaram que 36% dos jovens com 10 e 11 
anos de idade e 4% dos jovens com idades compreendidas entre os 16 e os 17 anos eram 
suficientemente ativos, havendo uma diminuição progressiva da prevalência da prática 
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de atividade física entre essas idades. Salientando que existia um declínio do 
envolvimento em atividade física moderada a vigorosa de aproximadamente 55% em 
ambos os sexos, entre os 10 e 17 anos. 
Ao analisarem a atividade física realizada em período escolar, Gidlow et al. (2008) 
verificaram que a atividade física desenvolvida nos contextos envolventes à escola e 
durante uma semana típica contribuía para o total semanal da atividade física em 29,4 ± 
9,8%, aumentando quando a atividade realizada imediatamente antes e após a escola era 
incluída, sendo similar para ambos os sexos. A atividade física praticada dentro do 
contexto escolar totaliza quase 30% da atividade física total das crianças. Estes autores 
mencionaram que, à medida que as crianças progridem a nível escolar, há uma 
diminuição da atividade física total despendida na escola. Segundo Gidlow et al. (2008) 
a criação de dias de escola mais ativos funcionava como impulsionador para aumentar 
os níveis de atividade física depois da escola, enquanto a restrição da atividade física na 
escola tinha o efeito oposto. 
Ainda acerca da relação entre a atividade física e o contexto escolar, Maddison et al. 
(2010) avaliaram 79 adolescentes Neozelandeses, com idades compreendidas entre os 
12 e os 18 anos, e utilizando acelerómetros com Global Positioning System (GPS) 
incluído, descreveram a intensidade e o local de prática da atividade física. Os 
resultados a que os autores chegaram mostram que em média, 46% da atividade de cada 
participante ocorreu a 150 metros da sua residência. Outro resultado pertinente 
apresentado pelos autores revela que aqueles que realizavam atividade física moderada 
a vigorosa tendiam a viver em áreas altamente populacionais, com maior densidade 
urbanística, grande conectividade entre estradas e com mais parques públicos. Nos dias 
da semana, o tempo total dispêndio em atividade física, 510h foram num raio de 1km da 
sua escola e 268h por dia foram despendidas a 150m da sua residência, enquanto, nos 
fins-de-semana, o tempo total despendido perto da escola foi de 55h em comparação 
com o tempo despendido a 150 m da sua residência que foi de cerca de 30h (Maddison 
et al., 2010).  
Embora Maddison et al. (2010) salientem a importância da atividade física em idade 
escolar, Dencker et al. (2006) ao avaliaram a atividade física através da acelerómetria 
numa amostra de 477 crianças (259 rapazes e 218 raparigas) com idades compreendidas 
entre os 10 e os 11 anos, e com número de horas de educação física escolar diferente 
(alunos que tinham educação física todos os dias e alunos que apenas tinham duas vezes 
por semana) não encontraram diferenças significativas nem nas características 
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antropométricas nem na quantidade de atividade física entre as crianças que tinham 
educação física regularmente e aquelas que não tinham. Todas as crianças, 
independentemente do tempo de educação física, alcançaram as recomendações de 
atividade física. Verificaram igualmente que a média de atividade física para os 
meninos foi 22% maior que para as meninas. Ainda de acrescentar que os rapazes 
despendiam 31% mais de tempo em atividade física vigorosas e mais 11% de tempo em 
atividade física pelo menos moderada. 
Sallis (1993) numa revisão de nove estudos, constataram que os rapazes são 15% a 
25% mais ativos que as raparigas sendo que, em idade escolar, existe um declínio de 
atividade física constante, em que os rapazes reportam declínios de 2,7% e as raparigas 
de 7,4% por ano. Os dados recolhidos sugerem que os rapazes e raparigas mais velhos 
estão com um risco aumentado de obesidade devido a estilos de vida sedentários. 
Nelson, Neumark-Stzainer, Hannan, Sirard e Story (2006) realizaram um estudo com o 
objetivo de investigar longitudinalmente e secularmente as tendências de atividade 
física e comportamentos sedentários numa coorte de adolescentes. Assim, 
acompanharam durante cinco anos 2516 adolescentes, tendo duas coortes. Uma coorte 
com 806 adolescentes com uma média de idades de 13 anos e outra coorte com 1710 
adolescentes, com uma média de 16 anos. Com este acompanhamento, os autores 
também analisaram os comportamentos de saúde dos adolescentes entre 1999 e 2004. 
Os resultados alcançados revelaram mudanças substanciais na atividade física vigorosa 
a moderada, particularmente nas raparigas, diminuindo de 5,9h por semana de atividade 
física moderada e 4,9h de atividade física vigorosa para 5,1h e 3,5h, respetivamente. Por 
outro lado, os rapazes aumentaram o tempo de uso do computador. A tendência secular 
indica um aumento dramático do uso do computador nos tempos de lazer entre 1999 e 
2004, revelando um aumento nas raparigas de 8,8h para 11,1h por semana e nos rapazes 
de 10,4h para 15,2h por semana. Os autores revelam a possibilidade de os adolescentes 
experienciarem uma mudança desfavorável de padrões de atividade física, em que 
existem diminuições longitudinais da atividade física moderada e vigorosa 
acompanhada com um aumento do uso do computador nos tempos de lazer. Os seus 
resultados contrariam os de outros estudos que demonstram que os rapazes, em média, 
são mais ativos fisicamente do que as raparigas durante a infância e adolescência. A 
diferença entre sexos é geralmente atribuída a diferenças na educação, espectativas 
sociais e outros fatores culturais (Rodrigues et al., 2010; Drenowatz et al., 2010; 
Cumming, Standage, Gillison & Malina 2008).  
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Com o destaque que a atividade física tem tido ao longo do tempo, algumas 
teorias foram tomando forma sobre como e quais os fatores intervenientes na atividade 
física, estando entre elas a de que, independentemente da cultura, ambiente sociocultural 
e condições sócio económicas, o ser humano está programado para diminuir os níveis 
de atividade física na puberdade. Esta teoria é suportada pelo estudo longitudinal 
realizado por Benefice et al. (2001) em África, com uma amostra de 40 raparigas com 
uma média de idades de 13,5 anos, tendo sido feitas avaliações da atividade física 
usando a acelerómetria durante 4 dias consecutivos nos anos de 1997, 1988 e 1999. 
Estes autores verificaram que existiu uma diminuição significativa na media de 
counts/min durante o dia e noite. O tempo despendido em inatividade e em atividades 
ligeiras não se alterou, mas existiu uma diminuição na atividade física moderada e 
surpreendentemente um aumento na atividade física vigorosa entre 1998 e 1999. 
Contudo, considerando a diminuição nos níveis de intensidade, as adolescentes mais 
novas despendiam mais tempo em atividade física ligeiras e menos tempo em atividade 
física moderadas que as mais velhas. A atividade física também variou consoante o seu 
estado maturacional, de crescimento e composição corporal. De mencionar que as 
raparigas que iam à escola eram menos ativas que as que não a frequentavam. Durante o 
estudo, o declínio médio de atividade física, entre 1997 e 1999, representou 16%, uma 
percentagem substancial. Confirma assim, que o declínio da atividade física é uma 
característica geral do comportamento humano, mesmo em países pouco desenvolvidos, 
em que a atividade física é essencial para a sua subsistência. Este fato sugere que as 
adolescentes mais velhas contribuem mais no trabalho doméstico, principalmente em 
atividades como ir buscar água, cortar madeira ou carregar cargas que correspondem a 
um dispêndio energético de 4 a 6 METS´s (Benefice et al., 2001). Por outro lado, dentro 
do mesmo grupo etário as adolescentes no meio da puberdade tendem a ser mais ativas. 
Existe assim uma interação entre fatores biológicos, comportamentais e culturais na 
determinação da atividade física, visto que embora globalmente menos ativas, as 
raparigas mais velhas seriam provavelmente mais eficientes na realização de trabalho e 
despendiam mais tempo em atividade física vigorosas e domésticas que as raparigas 
mais novas. 
Wilkin, Mallam, Metcaf, Jeffery e Voss (2006) realizam um estudo transversal 
com 594 alunos com idades compreendidas entre os cinco e onze anos de idade em que, 
recorrendo ao uso de acelerómetros, testaram a hipótese de que a atividade física 
habitual em crianças é mais regulada por fatores biológicos do que por fatores 
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ambientais. Com os resultados alcançados foi possível concluir que a atividade que as 
crianças realizam parece transcender o status social, oportunidade e localização 
geográfica, pois independentemente do seu status social ou condição socioeconómica os 
autores não encontraram diferenças significativas nos níveis de atividade física entre os 
diferentes status levando à conclusão de que a atividade física em crianças é 
maioritariamente regulada pelo feedback biológico. 
Síntese:  
Transparece da análise bibliográfica efetuada que os jovens não realizam 
atividade física suficiente para manterem um estilo de vida ativo e obterem os 
benefícios que atividade física proporciona se mantida e realizada regularmente. 
Alguns autores sugerem ainda que a diminuição da atividade física durante a 
adolescência está intrinsecamente conectada a eventos biológicos, comportamentais e 
culturais enquanto outros defendem que esta diminuição é intrínseca ao ser humano. 
 
Atividade Física e Saúde Músculo-Esquelética 
A participação em desportos tem potenciais benefícios para indivíduos de todas 
as idades, estando entre eles o combate à obesidade e efeitos benéficos a nível 
cardiorrespiratório. No entanto, a participação em atividades desportivas também pode 
ter algumas contraindicações, principalmente quando ocorrem lesões, durante a 
participação ou decorrentes da participação, ao longo do ciclo de vida do individuo, 
podendo comprometer a sua qualidade de vida futura. É então necessário equilibrar os 
aspetos negativos da atividade física com os potenciais benefícios a nível social, 
psicossocial e de saúde que a atividade física regular pode proporcionar (Maffulli et al., 
2010).  
Sharma et al. (2003) e Shaunmugam e Maffulli (2008) referem que a atividade 
física tem um importante papel no bem-estar da criança, no entanto a lesão física é um 
risco que abrange todas as idades e que está inerente à participação nas várias 
modalidades desportivas (Maffulli & Baxter-Jones, 1995) sendo que as lesões derivadas 
da prática desportiva e outras formas de atividade física em crianças constituem um 




No entanto, Maffulli e Baxter-Jones (1995) referem que existe um contínuo 
aumento de lesões em jovens atletas ao longo das duas últimas décadas, devendo-se na 
sua maioria ao aumento da participação de crianças nas várias modalidades sendo que 
muitas delas necessitam de tratamento devido aos efeitos que a lesão pode ter nos seus 
corpos em desenvolvimento. O sistema esquelético da criança demonstra claramente 
mudanças adaptativas ao treino desportivo com elevada intensidade, sendo que as lesões 
desportivas afetam o crescimento do osso e dos tecidos moles, podendo causar danos 
nos mecanismos de crescimento que subsequentemente iria provocar danos para o resto 
da vida da criança.  
Os adolescentes são particularmente vulneráveis a lesões, particularmente 
devido ao desequilíbrio entre flexibilidade e força. Durante o crescimento ocorrem 
mudanças nas propriedades biomecânicas do osso, sendo que em jovens atletas a rigidez 
do osso aumenta e a resistência ao impacto diminui, o que faz com que uma sobrecarga 
repentina possa levar o osso a quebrar. No entanto, devido à notável capacidade de 
recuperar das crianças, as fraturas inicialmente unidas com alguma deformidade podem-
se remodelar por completo de tal forma que o osso fica totalmente normal em anos 
posteriores. Assim, como o risco de lesões contraídas por crianças atletas pode ser 
significativo é essencial que os programas de treino tenham em conta a sua imaturidade 
física e psicológica para que o atleta em crescimento possa ajustar-se às mudanças que o 
crescimento implica (Matividade físicafulli & Baxter-Jones, 1995).  
McLeod, Bay, Parsons, Sauers e Snyder (2009) num estudo com 205 
adolescentes atletas, em que 160 não tinham lesões e 45 tinham, analisaram de que 
forma as lesões afetavam a sua qualidade de vida, e, verificaram que os adolescentes 
que tinham lesões reportavam menor qualidade de vida e limitações nas suas funções 
físicas em comparação com os seus pares que não possuíam lesões.  
Shaunmugam e Matividade físicafulli (2008) referem que a incidência de lesões 
no desporto parece aumentar em proporção direta com a idade, tendo os jovens perto da 
idade cronológica adulta uma incidência quase igual à dos atletas seniores. Outro estudo 
que suporta esta visão é o de Schmikli, Vries, Inklaar e Backx (2011) em que os autores 
realizaram um estudo na Holanda com base numa amostra total de 2537 jogadores de 
futebol, com idades compreendidas entre os 4 e os 80 anos, subdividida em duas 
subamostras: uma de 1241 jovens jogadores, com idades compreendidas entre os 4 e os 
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17 anos de idade e outra de 801 jogadores seniores, com idades compreendidas entre os 
18 e os 34 anos. Como resultados os autores revelam que a probabilidade de ocorrer 
uma lesão nos jogadores mais velhos é o dobro da dos jogadores mais novos, sendo de 
17,5% e 8,1%, respetivamente. Outro resultado importante de referir foi a associação 
positiva entre o número de horas de jogo/treino e a prevalência de lesões. Assim o risco 
de lesão foi de 2,9%, para jogadores que praticavam entre zero a três horas, de 13% para 
os jogadores que praticavam entre três e cinco horas e de 12,3% para os jogadores que 
praticavam mais de cinco horas. Quanto aos locais mais prevalentes de lesões os autores 
referem o tornozelo, o joelho e a coxa como os mais comuns, obtendo uma percentagem 
de 59,9%. Neste sentido, Sharma et al. (2003) referem que no pico de velocidade em 
crescimento linear, os adolescentes estão mais vulneráveis a lesões, visto que existe um 
desequilíbrio entre a força e a flexibilidade do osso além de mudanças das propriedades 
biomecânicas do osso.  
Embora a atividade física possa estar relacionada com aspetos menos positivos 
como a ocorrência de lesões que afetam a qualidade de vida a curto e longo prazo, tanto 
os desportos individuais como os desportos coletivos estão associados a mudanças 
positivas a nível fisiológico e psicológico, entre as quais, a diminuição da massa gorda 
(MG), o aumento da força muscular, da resistência e da potência. Podemos ainda referir 
que a participação regular em desportos com grande volume de impactos ou desportos 
de corrida está associada a ganhos gerais e localizados de maior densidade mineral 
óssea e de densidade corporal, ao invés a inatividade física está associada à obesidade e 
a doenças do foro coronário (Maffulli et al., 2010).  
Com a perspetiva a longo prazo, Greene e Naughton (2006) realizaram uma 
revisão bibliográfica em que analisaram vários estudos, tanto transversais como 
longitudinais, para verificarem a influência da atividade física e dos impactos que dela 
derivam no aumento ou perda de massa óssea e concluíram que a perda de massa óssea 
relacionada com o avançar da idade cronológica justifica a importância de acumular 
massa óssea durante os anos de formação do esqueleto, e que os adolescentes que 
praticam regularmente atividade física, que imponha cargas mecânicas ao esqueleto, 
apresentam maior acumulação de massa óssea nos locais de carga.  
De modo a prevenir este problema e para que as lesões tenham uma menor 
incidência Booth e Gould (1975), citados por Black et al. (2010), sugerem que as 
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crianças comecem pelo treino com intensidade ligeira para estimular o crescimento 
ósseo ao invés do treino de alta intensidade visto que este pode inibir o crescimento 
ósseo. 
Uma das preocupações em relação à participação dos jovens no desporto é o fato 
do stress mecânico que ele impõe poder ser excessivo para os limites físicos do 
praticante. Os dados recolhidos por Maffulli et al. (2011) referem que o treino 
desportivo, dependendo da intensidade e duração, pode precipitar a ocorrência de 
mudanças patológicas nas placas de crescimento e em casos extremos, produzir 
assimetrias no crescimento. 
Segundo Maffulli et al. (2011) em qualquer idade, os atletas de competição 
quando comparados com praticantes das mesmas modalidades a nível não competitivo, 
sofrem de uma grande variedade de lesões nos tecidos moles, no osso, nos ligamentos, 
nos tendões e nos nervos, sendo causadas por traumas diretos ou stress de esforço. No 
caso de ocorrerem em idades precoces como na infância, podem acarretar deformidades 
nos membros e assimetrias no comprimento dos membros inferiores. De acrescentar 
que, as crianças e adolescentes que tendem a alcançar elevadas performances em alguns 
desportos têm também maior suscetibilidade para sofrer lesões nas placas de 
crescimento, um menor crescimento linear, uma capacidade termo regulatória limitada e 
variação na maturação. 
Embora estas lesões possam surgir em qualquer articulação do corpo existem 
algumas articulações que são mais frequentemente apontadas pelos indivíduos como 
sítios mais comuns de lesões, tais como o tornozelo, o joelho e o cotovelo. As lesões 
associadas aos traumas nos desportos são mais frequentes nas articulações que suportam 
o peso do corpo (anca, joelho, tornozelo) para além do ombro, cotovelo, punho e coluna 
dorsal. Maffulli et al. (2011) referem que as lesões no joelho constituem 21% de todas 
as lesões relacionadas com o desporto. As lesões nos ligamentos do tornozelo são mais 
comuns em desportos como o basquetebol e o voleibol, atingindo percentagens da 
ordem dos 83%. Em desportos que usem a cadeia cinética superior, como o ténis, o golf, 
o basquetebol entre outros, o stress de repetição posto sobre as articulações superiores 
fazem da mão, punho, cotovelo e ombro os locais mais suscetíveis a lesões. 
Enquadrando agora este tema na nossa modalidade podemos referir que o 
futebol é um dos mais populares desportos de equipa no mundo, continuando a 
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providenciar exercício físico saudável para muitos jovens (Koutures et al., 2010). Este 
desporto é considerado um método efetivo de aumentar os níveis de atividade física e 
fitness nos seus praticantes visto que requer esforço físico intensivo durante um longo 
período de tempo, tanto nos treinos como nos jogos. No entanto, este desporto tem uma 
elevada taxa de lesões em comparação com outros desportos, tais como o rugby e o 
basquetebol (Koutures et al., 2010).  
Azubuike e Okojie (2009) num estudo com 196 futebolistas verificaram que o 
número total de lesões registadas excedeu o número de jogadores, devido à tendência a 
existirem múltiplas lesões no mesmo jogador. A percentagem de ocorrência de lesões 
foi de 33,3% para as entorses, 13,2 % para os estiramentos, 9,8% para as contusões e 
6,9% para as lacerações. Quanto à origem das lesões, 62,3% ocorrem devido ao 
contacto corporal, 86,8% resultam de lesões traumáticas e a sobrecarga foi responsável 
por 13,2% das lesões. As regiões mais afetadas foram, a anca (25%), o joelho (20,1%), 
a coxa (13,2%), o punho e o abdómen (2,5%) e o cotovelo (2%). No que diz respeito à 
gravidade das lesões sofridas, as lesões de duração moderada foram as mais prevalentes, 
obtendo uma percentagem de 28,9%, seguindo-se as lesões ligeiras (4-7 dias) com 
21,6% e depois as lesões mínimas (1 a 3 dias) com 18,6%. As lesões severas (mais de 
28 dias) tiveram uma prevalência de 12,3%.  
Maffulli et al. (2005) realizaram uma comparação entre atletas praticantes de 
ginástica, natação, ténis e futebol, verificando que os atletas que reportaram mais lesões 
foram os jogadores de futebol seguidos pelos nadadores. O número de lesões dos 
jogadores de futebol era cinco vezes superiores comparando com as apresentadas pelos 
nadadores, sendo que os jogadores de futebol apresentavam 63,6% de lesões desportivas 
e os nadadores apresentavam 28,1%. Constataram ainda que os tenistas tinham mais 
lesões nos membros superiores e os jogadores de futebol nos membros inferiores, sendo 
que na região do tronco apenas os ginastas apresentavam mais lesões que qualquer dos 
outros desportos analisados. Na relação entre performance e lesão, dos 109 sujeitos 
analisados que praticavam a sua respetiva modalidade, oito competiam a nível 
internacional, seis a nível nacional, vinte e cinco a nível regional e os restantes 64 eram 
apenas atletas de recreação. Assim, a incidência de lesões foi significativamente 
diferente entre os vários níveis de competição, sendo de 87,5% nos atletas que 
competiam a nível internacional, 64% nos que competiam a nível regional, 16,7% nos 
atletas que competiam a nível nacional e de 47,1% para os competiam a nível 
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recreativo. De acrescentar que os atletas que competem a nível internacional que 
chegavam às semifinais e finais das suas respetivas competições apresentam uma 
prevalência 50% superior quando comparados com aqueles que tinham sucesso a nível 
recreativo, regional ou nacional (Matividade físicafulli et al., 2005). 
Ao considera a idade do atleta para além das componentes que podem 
influenciar a dor na relação entre atividade física e lesão, Koutures et al. (2010) 
demonstram que os participantes com menos de 15 anos têm um maior risco relativo de 
lesões quando comparados com jogadores mais velhos. A comparação da incidência de 
lesões entre praticantes de futebol jogado na rua com onze jogadores e jogado em 
pavilhões com cinco jogadores, mostrou existirem riscos similares de lesão em atletas 
de vários grupos etários, embora as lesões no joelho fossem mais prevalentes no futebol 
praticado dentro de pavilhões. Em relação à prevalência de lesões verificaram que, na 
região do joelho, a percentagem de lesões variava entre 16 e 29%, sendo mais frequente 
nos jovens do sexo masculino. O tronco tem taxas de prevalência de lesões situadas nos 
5% enquanto as fraturas ósseas apenas são responsáveis por 10% das lesões.  
Por fim, Hoskins et al. (2010) realizaram um estudo com 262 jogadores de 
futebol americano, das ligas profissionais e amadoras da Austrália, com idades 
compreendidas entre os 14 e os 18 anos, subdivididos em três grupos, os jogadores de 
elite, os jogadores de não elite e o grupo de controlos (não jogadores). Ao compararem 
os jogadores de elite, os jogadores de não elite e os não jogadores em idades similares 
aos jogadores de elite, verificaram que a probabilidade de sofrer de dores lombares 
crónicas aumenta de 45% nos não jogadores (controlos) para 55% nos jogadores de não 
elite e para 66,7% nos jogadores de elite. De referir que cerca de 25% dos jogadores de 
elite e de não elite, referiu que sentia que a dor prejudicava a sua performance. No 
entanto, a dor é sempre uma sensação subjetiva e muito pessoal e segundo Hoskins et al. 
(2010) a perceção de dor aumenta com a idade durante as primeiras décadas de vida, 
com tendência a ter um acréscimo significativo após a maturação sexual. 
Síntese:  
 Os efeitos da atividade física nas estruturas esqueléticas e musculares dos 
indivíduos, nomeadamente o número de lesões que ocorrem, relaciona-se com a 
quantidade de atividade física despendida e com a idade dos praticantes. Assim, 
segundo a literatura consultada existe uma correlação entre o número de lesões e o 
nível do atleta, ou seja, se este é de alta competição ou apenas de competição a nível 
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regional. Outra conclusão importante de referir é a de que o local da lesão é 
dependente da modalidade desportiva que o individuo pratica. Por fim, é importante 
referir que o número, tipo e local da lesão afeta o jovem na sua qualidade de vida e nos 
processos biológicos por que este está a passar. 
 
Atividade Física e Maturação 
O processo de maturação é contínuo iniciando-se na conceção e terminando com 
a morte do indivíduo (Black et al., 2010), sendo caracterizado por uma progressão de 
mudanças, tanto qualitativas como quantitativas, que conduzem um indivíduo desde um 
estado indefinido ou imaturo para um estado altamente organizado, especializado e 
maturo. Bogin (1999), citado por Black et al. (2010) a maturação não está ligada a 
tempo no sentido cronológico, ou seja, um ano de idade cronológica não é equivalente a 
um ano de tempo maturacional. Assim, nenhuma escala que use a idade cronológica 
pode ser utilizada para representar a maturidade (Black et al., 2010).  
Para avaliar o estado maturacional podem utilizar-se diferentes indicadores que, 
segundo Cameron (1997), citado por Black et al. (2010), são alterações sequenciais que 
ocorrem em qualquer parte ou partes do corpo que são características de uma progressão 
do corpo da imaturidade para a maturidade. Para que sejam considerados indicadores, 
Cameron (2002) definiu alguns critérios, tais como: serem universais, sequenciais, 
facilmente discriminativos do estado imaturo ou maturo; confiáveis, válidos e devem 
mostrar o processo completo desde a imaturidade à maturidade. 
Entre os indicadores de maturação mais utilizados destacam-se: as características 
sexuais secundárias, que permitem avaliar a maturação sexual; a ossificação do 
esqueleto, base da avaliação da maturação óssea e a velocidade de crescimento em 
altura, que permite avaliar a maturação somática. A auto-avaliação das características 
sexuais secundárias (CSS), em algumas culturas pode ser considerada um método 
demasiado intrusivo. Com estas limitações a identificação do nível de maturidade 
sexual disponibiliza uma informação limitada pois apenas indica o estadio de 
maturidade atingido não fornecendo indicações quanto ao momento em que o 
adolescente entrou nesse estádio e/ou há quanto tempo é que se encontra nele. Os 
protocolos para a estimação da idade em que se irá dar o pico de velocidade de 
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crescimento em altura são cada vez mais usados em estudos de atividade física 
(Rodrigues et al., 2010). 
Outro indicador de maturação somática é a percentagem da altura adulta atingida 
no momento em que a avaliação ocorre. No entanto, este método assume que, entre os 
jovens com a mesma idade cronológica, os indivíduos mais próximos da altura predita 
têm uma maior maturidade quando comparados com aqueles que se encontram mais 
distantes de a alcançar. O método de Khamis-Roche é um método que permite predizer 
a altura em adulto através da idade, peso e altura do jovem no momento de avaliação e 
ainda a média de altura dos pais (Rodrigues et al., 2010). 
Quanto à escolha de um indicador da maturidade, todas as medidas biológicas 
têm as suas limitações. A idade óssea é a medida padrão para avaliar a maturidade 
biológica, uma vez que pode ser obtida em toda a infância e adolescência em contraste 
com o aparecimento das CSS e a idade em que se atinge a velocidade máxima de 
crescimento em altura, pois estas são limitadas ao período da adolescência (Sherar, 
Cumming, Eisenmman, Baxter-Jones & Malina, 2010). A avaliação da idade óssea 
baseia-se na análise do desenvolvimento dos ossos numa determinada área, 
normalmente a mão e punho esquerdos. Malina (2011) na revisão bibliográfica que 
realizou sobre a avaliação da idade óssea e a comparação com a idade cronológica, 
utilizando jogadores de futebol e ginastas verificou que, relativamente aos jogadores de 
futebol, um número significativo de atletas foi identificado como mais velhos do que a 
sua idade cronológica devido à sua avançada maturação óssea quando eles têm de fato 
uma idade cronológica válida. Quando utilizou a ressonância magnética para verificar a 
idade óssea em jogadores abaixo dos 17 anos de idade, encontrou um número 
relativamente grande de falsos negativos entres os jogadores com idades cronológicas 
compreendidas entre os 15 e 17 anos. Assim, o autor refere que a idade óssea não pode 
ser usada como um indicador válido da idade cronológica devido aos falsos positivos e 
negativos que identificou. 
No entanto os dois métodos mais utilizados para fazer esta avaliação são o de 
Greulich-Pyle, que consiste na comparação do raio x do indivíduo com um atlas 
radiológico, e o método de Tanner-Whitehouse (TW) que resulta na atribuição de um 
score de desenvolvimento a cada osso.  
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Qualquer destes métodos parte do pressuposto de que as epífises dos ossos 
longos e os centros de ossificação dos ossos chatos sofrem, ao longo do seu processo de 
maturação, uma série de alterações de forma e aparência das suas superfícies articulares. 
Estas alterações são denominadas indicadores de maturidade óssea ou esquelética e 
correspondem a um score de maturidade, no método de TW a soma dos scores de todos 
os ossos analisados dá origem ao score de maturidade que corresponde a uma 
determinada idade óssea (Cameron, 2002; Black et al., 2010).    
Hoje em dia é consensual que as diferenças maturacionais entre rapazes e 
raparigas estão primariamente relacionados com o “timing” em que estas acontecem. 
Em termos de idade cronológica, as raparigas, apresentam em média um estado 
maturacional mais avançado que os rapazes, tanto em relação à maturação óssea e 
sexual como ao momento em que acontece o pico de velocidade de crescimento em 
altura. Em média as raparigas começam o pico de velocidade de crescimento aos 12 
anos e os rapazes aos 14 anos. As diferenças maturacionais entre sexos chegam aos dois 
anos em média, durante o pico de crescimento da adolescência. As raparigas também 
alcançam a altura adulta dois anos mais cedo que os rapazes Cameron (2002). 
Alguns autores realizaram estudos na tentativa de perceber a relação complexa 
entre a atividade física e a maturação. Rodrigues et al. (2010), numa amostra de 135 
rapazes e 167 raparigas com idade média de 14 anos, variando entre 13 e 16 anos de 
idade, analisaram a contribuição da maturação somática na diferença de 
comportamentos sedentários e atividade física entre rapazes e raparigas. Para isso 
recorreram a medidas objetivas para a avaliação da atividade física e à percentagem da 
altura final adulta para avaliar a maturação. Concluíram que os rapazes despenderam 
mais de 2,7 min por dia em atividade física ligeira durante a semana em comparação 
com as raparigas. No grupo com idades compreendidas entre os 15-16 anos a diferença 
aumentou para os 13,7 min. O declínio da atividade física torna-se cada vez mais 
evidente, à medida que progridem na adolescência. O tempo médio despendido em 
atividade física moderada e vigorosa por dia decresce 28,8 min e 18,6 min, 
respetivamente, em ambos os sexos no grupo com 13 a 14 anos de idade em relação ao 
grupo com 15 e 16 anos. Por outro lado, a média de tempo despendida por dia em 
atividades sedentárias aumenta com a idade, 28,8min nos rapazes e 15,1 min nas 
raparigas (Rodrigues et al., 2010).  
Apesar do dispêndio energético diário e do dispêndio energético em atividade 
física diminuírem com a idade a partir da infância, o nível de atividade física é estável 
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durante a infância mas sofre um declínio com a transição para a adolescência e continua 
a decrescer durante este período de transformações físicas, psicológicas e fisiológicas 
até se atingir a idade adulta (Rodrigues et al., 2010).  
Baker et al. (2007), realizaram um estudo longitudinal com 143 raparigas 
adolescentes, com idades compreendidas entre os 11 e 13 anos, com o objetivo de 
analisar a relação entre o timing da puberdade e a atividade física. Com base nos 
critérios de Tanner, as raparigas foram divididas em dois grupos, raparigas que 
maturaram cedo (41) e raparigas que maturaram tarde (102). A atividade física foi 
avaliada através do acelerómetro Actigraph. Como resultado da análise dos dados 
recolhidos pelos autores foi possível concluir que as raparigas que maturaram mais 
cedo, relativamente aos seus pares com 11 anos de idade, tinham níveis de atividade 
física significativamente mais baixos aos 13 anos de idade comparadas com as que 
maturam mais tarde, sugerindo que uma maturação precoce em relação aos pares pode 
conduzir a uma diminuição da atividade física entre raparigas adolescentes.  
Knowles et al. (2009) realizaram um estudo com uma amostra de 150 raparigas 
adolescentes, com idade média de 12,8 anos e aplicaram dois questionários, um para 
avaliar a perceção de maturação e o outro para determinar o nível de atividade física, 
sendo os mesmos aplicados duas vezes com um intervalo de um ano. Concluíram que a 
atividade física diminui ao longo do ano, mas que não foi influenciada pelo processo de 
maturação.  
No seguimento da discrepância dos níveis de atividade física entre os sexos, 
Thompson, Baxter-Jones, Mirwald e Bailey (2003), realizaram um estudo com o 
objetivo de observar se as diferenças no nível de atividade física entre rapazes e 
raparigas são influenciadas pela diferença da idade biológica, especialmente durante a 
puberdade. Para atingirem o objetivo supracitado os autores recolheram dados de uma 
amostra de 138 crianças, 70 rapazes e 68 raparigas, com idades compreendidas entre os 
9 e os 18 anos de idade, sendo o questionário de atividade física (PAQ-C) administrado 
bianualmente ou trianualmente em sete anos consecutivos (1991-1997). Concluíram que 
o nível de atividade física diminuía com o aumento da idade cronológica em ambos os 
sexos, sendo que quando comparados os rapazes e raparigas com a mesma idade 
cronológica, os rapazes tinham valores significativamente mais altos que as meninas 
entre os 10 e os 16 anos de idade. No entanto, quando introduzida a idade biológica, as 
diferenças de atividade física entre os sexos não eram evidentes, exceto três anos antes 
do pico de velocidade de crescimento. 
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Num estudo similar, Murdey, Cameron, Biddle, Marshall e Gorely (2004) 
tiveram como objetivo determinar o tempo despendido em comportamentos sedentários 
na relação com o estado pubertário, diferenças antropométricas e imagem corporal, de 
modo a terem uma melhor compreensão da prevalência e determinantes de 
comportamentos sedentários durante a adolescência. Para isso, os autores recolheram 
uma amostra de 64 rapazes e 55 raparigas em três momentos: entre os 10 e os 11 anos; 
dois anos depois, entre os 12 e 13 anos e finalmente, mais dois anos, entre os 14 e os 15 
anos de idade. Como conclusões deste estudo, os autores referem que o fator 
predominante para um comportamento sedentário é o tempo que dormem reduzido e 
não a mudança da composição corporal ou a mudança da imagem corporal, sendo que 
não foram observadas diferenças no tempo de sedentarismo no início da puberdade ou 
com o desenvolvimento da puberdade. 
Cumming et al. (2008) realizaram um estudo com 103 rapazes e 83 raparigas 
com uma média de idades de 14 anos para avaliarem se as diferenças de atividade física 
entre rapazes e raparigas podiam ser influenciadas pelo estado maturacional. 
Concluíram que a maturação biológica interfere no comportamento de atividade física 
em ambos os sexos e ainda que existia uma diferença entre a atividade física realizada 
pelos rapazes e pelas raparigas, sendo que os rapazes referiram mais atividade física 
vigorosa e maior quantidade de atividade física que as raparigas. No entanto, a 
quantidade de atividade física realizada diminuía em ambos os sexos durante a 
adolescência e a idade adulta, sendo mais evidente o seu decréscimo na fase final da 
adolescência. 
  Rodrigues et al. (2010) demonstram que os jovens que maturam mais cedo têm 
mais comportamentos sedentários e atividade vigorosa quando comparados com os seus 
pares. As raparigas despendem mais tempo em atividades sedentárias em comparação 
com os rapazes, especialmente durante a semana. A tendência também é notória aos 
fins-de-semana, embora apenas se apresente no grupo com 15 e 16 anos de idade. Estes 
autores referem ainda que as mudanças físicas e psicológicas estão associadas ao 
crescimento e maturação per si, interagindo com fatores psicossociais, provavelmente 
contribuindo para as diferenças encontradas nos estilos de vida. Os fatores psicológicos 
são fundamentais nesta altura e incluem a autoestima, mudança nos interesses e as 
exigências sociais. A nível das mudanças físicas, podemos mencionar as alterações a 
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nível da composição corporal e das proporções corporais, desconforto associado à 
estabilização do ciclo menstrual e à redução de hemoglobina no sangue.  
 Ainda na continuação do debate acerca do declínio da atividade física ao longo 
da adolescência, Sherar et al. (2010) veem acrescentar, com a revisão de literatura que 
realizaram, que o declínio da atividade física durante a adolescência e a potencial 
associação com a maturidade, podem relacionar-se com as alterações hormonais que 
condicionam o início da puberdade e do crescimento, assim como com a maturação 
sexual. Adicionalmente, Cumming et al. (2008) salientam que é necessário reconhecer 
que a combinação de fatores sociais, psicológicos e mudanças físicas estão associadas 
com o avançar da maturação, ao invés da avançada maturação contribuir por si só para 
esta diferença. Em suma, existe uma redução notável da atividade física durante a 
adolescência que se mantém na idade adulta. O declínio é particularmente evidente no 
final da adolescência e tem sido atribuído à mudança de interesses, trabalho e exigências 
sociais. 
Como as raparigas geralmente iniciam a puberdade dois anos antes dos rapazes, 
é possível que o impacto destas mudanças atuem mais cedo nas raparigas do que nos 
rapazes, resultando em menos tempo, oportunidades ou desejo de envolvimento em 
atividade física. Este fato pode explicar a razão dos adolescentes masculinos e 
femininos exibirem taxas de declínio similares na atividade física, apesar de este 
declínio ocorrer mais cedo nas meninas (Cumming et al., 2008).  
Ao relacionarmos a maturação e a modalidade visada nesta tese Figueiredo, Coelho e 
Silva, Cumming, e Malina (2010),realizaram um estudo com o objetivo de comparar as 
características antropométricas, funcionais e desportivas entre os atletas mais altos e 
mais maturos de dois grupos competitivos, um deles constituído por jovens com idades 
compreendidas entre os 11 e 12 anos e outro grupo por jovens com idades 
compreendidas entre os 13 e 14 anos. Os jogadores mais baixos e mais altos e os 
jogadores como esqueleto mais e menos desenvolvido entre cada grupo eram 
comparados pela sua idade cronológica, idade óssea, estadio pubertário, tamanho, 
proporções, adiposidade, quatro capacidades funcionais, quatro skills relacionados com 
o futebol, tarefa e orientações do ego. Os jogadores mais altos eram mais velhos 
cronologicamente, com uma maturação pubertal e do esqueleto mais avançada, mais 
pesados e tinham umas pernas maiores do que os jogadores mais pequenos em cada 
grupo. No grupo dos jogadores com 11 e 12 anos, os jogadores mais maduros eram 
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cronologicamente mais novos e mais avançados no seu estadio pubertal, mais altos, 
mais pesados e com mais adiposidade. No grupo dos 13 aos 14 anos de idade, os 
jogadores mais maduros eram maiores, mais pesados e com um estadio pubertal mais 
avançado, mas não tinham idades cronológicas diferentes quando comparados com 
jogadores menos maduros. Quanto à relação entre a antropometria e o seu desempenho 
desportivo, os jogadores nos extremos da altura e da maturação do esqueleto 
apresentavam diferenças na velocidade e potencia mas não apresentavam diferenças 
consistentes na resistência aeróbica e nos skills específicos do futebol. Assim, os 
autores referem que os seus resultados sugerem que as discrepâncias no tamanho e na 
força entre jovens jogadores não eram uma vantagem ou desvantagem na performance. 
Vandendriessche, Vaeyens, Vandorpe, Lenoir, Lefevre e Philippaerts (2012) 
realizaram um estudo em que utilizaram uma amostra de 78 jogadores de futebol 
internacional com idades compreendidas entre os 15 e 16 anos com diferentes estados 
de maturação biológica e retiraram algumas medidas a nível morfológico (altura, peso, 
gordura corporal e IMC), a nível do fitness (força, velocidade, agilidade e flexibilidade) 
e de drible e de coordenação motora. Como resultados os autores obtiveram que os 
jogadores mais maduros possuíam medidas morfológicas mais elevadas e tinham uma 
performance superior aos seus pares menos maduros em quase todos os testes de fitness. 
No entanto, a nível da coordenação motora estas diferenças não foram encontradas. 
Quando os modelos de análise multivariada foram ajustados para a idade e o pico de 
velocidade em altura, os parâmetros morfológicos e de fitness não variaram entre os 
grupos etários. Estes resultados levam os autores a concluir que existe uma indicação de 
que a maturação biológica afecta a atividade física e a morfologia e o fitness mais do 
que os skills de coordenação. 
Moore, Moore, Klentrou, Sullivan e Falk (2010) compararam o estado de 
maturação entre 115 crianças (10-12 anos) e 109 adolescentes (14-16 anos) atletas e 
minimamente ativas com um grupo de controlo de crianças com a mesma idade 
cronológica. Das 115 crianças, 34 foram classificadas como minimamente ativas, 26 
jogadores de futebol, 25 ginastas e 30 jogadores de hóquei, no grupo dos 109 
adolescentes, 31 foram classificados como minimamente ativos, 30 jogadores de 
futebol, 17 ginastas e 31 jogadores de hóquei. A maturação sexual foi avaliada segundo 
as CSS e a concentração de testosterona na saliva. A idade óssea foi também avaliada 
utilizando um ultra-som. Quantos aos resultados alcançados pelos autores, estes referem 
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que não existiram diferenças entre os grupos das várias modalidades para a mesma 
idade cronológica, concentração de testosterona e idade pubertária. No grupo das 
crianças os jogadores de hóquei foram considerados mais maduros na sua idade óssea 
(12,43±1,36 anos) do que todos os outros grupos (11,0±1,0; 11,6±1,4 e 11,7±1,4 anos 
para o futebol, ginastas e controlos, respetivamente). No grupo dos adolescentes, os 
jogadores de hóquei e os ginastas foram os que tinham uma maturação esquelética mais 
elevada (16,8±1,5 e 16,9±1,6 anos respetivamente) do que os controlos (15,99±1,13 
anos). Assim, os autores concluem que enquanto a maturidade sexual não apresentam 
diferenças entre os atletas dos vários desportos para o mesmo grupo etário, existe uma 
maior maturidade óssea nos jogadores de hoquei, mesmo antes da puberdade. 
Figueiredo, Gonçalves, Coelho e Silva e Malina (2009) realizaram um estudo em 
159 jogadores de futebol com o objetivo de comparar o tamanho, capacidades 
funcionais, skills específicos do desporto entre jovens com diferentes estadios 
maturacionais de dois grupos competitivos. A amostra foi dividida em dois grupos, um 
grupo com 87 jogadores, com idades compreendidas entre os 11 e 12 anos e outro com 
72 jogadores, com idades entre os 13 e 14 anos. Avaliaram a altura, pessoa massa 
corporal, a altura sentada, quatro pregas adiposas, quatro capacidades funcionais, quatro 
skills de futebol, os objetivos orientadores para a prática e a maturação do esqueleto 
utilizando o método de Fels. Cada jogador foi classificado como tardio, normal ou 
precoce baseado nas diferenças entre a idade cronológica e a idade óssea. Verificaram 
que os jogadores com uma maturação avançada em cada grupo de idades cronológicas 
são mais altos e mais pesados do que aqueles classificados como normais ou tardios na 
sua maturação do esqueleto, mas que os jogadores com uma grande diferença na sua 
maturação não tinham diferenças com os seus pares menos maduros nas suas 
capacidades funcionais, skills relacionados com o futebol e nos objetivos orientadores. 
Assim os autores concluem que o tamanho corporal está associado com o estado 
maturacional em jovens jogadores de futebol, sendo esta associação similar para todos 
os adolescentes masculinos em geral, embora os jogadores de futebol que têm 
diferenças no estado maturacional não apresentam diferenças nas capacidades 
funcionais, nos skills específicos do futebol e nos objetivos orientadores. 
Malina et al. (2000) realizou um estudo com 135 jovens jogadores de futebol, 
com idades compreendidas entre os 10,7 e os 16,5 anos de idade e avaliou a sua altura, 
massa corporal e maturidade óssea. Posteriormente dividiu a amostra em três grupos de 
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acordo com a idade, anos de treino e volume corrente de treino: (1 grupo com 63 jovens 
com idades compreendidas entre os 11 e 12 anos, 2,6±1,0 anos de treino e 4,1±1,7 horas 
de treino semanal; (2) grupo com 29 jovens com idades entre os 13 e 14 anos, 3,1±1,6 
anos de treino e 4,5±1,7 horas de volume de treino e (3) grupo de 43 jovens com 15 e 16 
anos que praticavam desporto há 4,7±2,4 anos com um volume de treino semanal de 
6,1±2,0 horas. A altura e o peso foram comparados com os valores de referência dos 
Estados Unidos da América e a idade óssea e idade cronológica foram comparadas. Os 
jogadores também foram classificados como tardios, normais ou precoces quanto à sua 
maturação com base nas diferenças entre idade óssea e idade cronológica. A média de 
altura e massa dos jogadores de futebol entre os 11 e 12 anos estavam iguais aos valores 
de referência, enquanto as dos jogadores dos grupos etários de 13 e 14 e de 15 e 16 
estavam ligeiramente acima dos valores de referência. A média da idade óssea 
aproximou-se da média da idade cronológica para o grupo etário dos 11-12, enquanto a 
média da idade óssea era mais avançada que a idade cronológica para os outros grupos 
etários. A proporção de jogadores que maturavam mais tarde nesta amostra de jogadores 
de futebol de elite diminuía com o avançar da idade cronológica, sendo que no grupo 
etário dos 11 aos 12 anos a percentagem de rapazes mais atrasados e mais avançados era 
igual, 21%, no grupo dos 13 aos 14 era de 7% para rapazes atrasados e de 38% para 
rapazes avanços enquanto no grupo etário dos 15-16 anos a percentagem de rapazes que 
maturavam tardiamente era de 2% e os avançados era de 65%. Estes resultados sugerem 
que no futebol, à medida que a idade cronológica e a especialização desportiva 
aumentam, são excluídos sistematicamente rapazes que maturam tardiamente e 
favorecidos aqueles que estão a maturar na altura normal ou precocemente. Os autores 
levantam também a hipótese de que os rapazes que maturam mais tarde desistem de 
jogar futebol à medida que a idade e a especialização desportiva aumentam. 
Miranda, Antunes, Pauli, Puggina e Silva (2012) realizaram um estudo em 13 
atletas com o objetivo de verificar a influência de 10 semanas de treino de futebol na 
antropometria, fisiologia, skills técnicos e parâmetros específicos de performance em 
jovens jogadores, concluindo que independentemente do estado de maturação sexual, 
um programa de treino de 10 semanas com intensidade e volume similar ao longo do 
tempo pode levar a mudanças significativas na massa corporal, no IMC, MLG, 





A relação entre a atividade física e a maturação ainda não tem muito suporte 
científico que apoie ou contradiga a afirmação de que existe interação entre ambas. No 
entanto, podemos concluir que as raparigas são menos ativas que os rapazes e que 
vários autores tentam definir uma idade na qual existe uma quebra de atividade física. 
Ainda assim, vários autores apontam para várias idades sendo assim necessário mais 
investigação nesta área para se poder ter uma maior certeza da idade em que a 
atividade física diminui. 
Atividade Física e Composição Corporal  
Nas últimas décadas, estudos vêm demonstrando um rápido e significativo 
aumento na prevalência mundial de obesidade, especialmente durante a infância e 
adolescência, tomando proporções de uma verdadeira epidemia mundial (Pinto, Arruda, 
Dinis & Calvacanti, 2010). Esta obesidade infantil é caracterizada como uma doença 
multifatorial, envolvendo componentes como a genética, fatores socioculturais e 
ambientais. Apesar do aumento da obesidade infantil estar bem documentada, ainda 
permanece por esclarecer qual a cota parte que se pode atribuir à inatividade física e ao 
excesso de energia consumida (Metcalf, Voss & Wilkin, 2002).  
Urdinales et al. (2010), numa amostra de 363 adolescentes espanhóis de ambos 
os sexos, com idades compreendidas entre os 12 e os 18 anos, estudaram a associação 
entre a prática de atividade física, os níveis de produção de força muscular e a 
quantidade de massa livre de gordura (MLG). Utilizaram a acelerometria, para avaliar a 
atividade física, as características sexuais secundárias, para avaliar a maturação sexual e 
no que diz respeito à força foram realizados os seguintes testes: handgrip, squat jump, 
counter movement jump, Abalakov e standing broad jump. Os autores concluem que os 
rapazes demonstraram níveis de força muscular e quantidades de MLG mais elevadas, 
além de serem mais ativos que as raparigas. A prevalência de rapazes que atingiam as 
recomendações para a prática de atividade física foi também superior ao das raparigas 
(57,9% vs 23,6%). Nas raparigas, não existiu associação entre a atividade física e 
qualquer tipo de teste de força após controlar para a idade, estado maturacional e MLG. 
Nos rapazes, a atividade física vigorosa estava positivamente associada com o squat 
jump assim como com o teste standing board jump. Em ambos os sexos não existiu 
associação entre a MLG e a atividade física assim como entre o fato de se atingir os 
níveis recomendados de atividade física e a MLG após controlar para a idade e estado 
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maturacional. Sugerem ainda que existe uma associação entre atividade física vigorosa e 
força muscular nos rapazes mas não nas raparigas. Entre as variáveis estudadas de 
atividade física, apenas a atividade física vigorosa estava positivamente associada com 
força muscular dos MI. O estudo também indica que o cumprimento das recomendações 
para a prática de atividade física não garante elevados níveis de força muscular. A 
diferença observada entre sexos pode ser explicada em parte pelas diferenças no tempo 
despendido em atividade física vigorosa. De facto a atividade física vigorosa representa 
35,8% da atividade física moderada a vigorosa dos rapazes e 25,5% nas raparigas. Além 
disso, não foi observada nenhuma associação entre as variáveis de atividade física e a 
MLG ou o cumprimento ou não das linhas orientadoras para a prática da atividade física 
nos adolescentes estudados.  
No seguimento das recomendações para a atividade física, Wareham, Sluijs e 
Ekelund (2005) através da extensa revisão bibliográfica que realizaram referem que 
quando estudadas as intensidades e planos de intervenção nas escolas, parece que estes 
devem almejar aumentar o nível de intensidade da atividade física através das aulas de 
educação física e mudanças no comportamento, visto que são mais efetivas na 
prevenção do ganho de massa corporal em crianças, ao invés de intervenções com o 
objetivo de reduzir o comportamento sedentário ou intervenções realizadas pelos 
membros da família. 
Quando observamos o problema de um ponto de vista do estilo de vida do 
indivíduo, o estudo realizado por Hancox, Milne e Poulton (2004), em que os autores 
acompanharam quase 1000 recém-nascidos até completarem 26 anos de idade, 
demonstrou que uma hora extra a ver televisão (TV), entre os 5 e os 15 anos de idade, 
prediz um aumento de 0,54 kg/m
2
 no IMC quando os indivíduos tiverem 26 anos. 
Referem ainda que, aproximadamente 17% dos indivíduos com excesso de massa 
corporal na vida adulta viam mais de 2h de TV por dia durante a sua infância.  
 Baxter-Jones et al. (2008) verificarem que o aumento da atividade física em um 
desvio padrão acima da média em cada estádio maturacional provocava um aumento da 
massa livre de gordura, que no sexo masculino seria da ordem dos 1,3%, até quatro anos 
após o pico de velocidade em altura e 0,6% após esses 4 anos e nas raparigas de 1% nos 
quatros anos que se seguem ao pico de velocidade em altura e 0,5% após esses quatro 
anos. De acrescentar que no estudo de Rodrigues et al. (2010) os autores referem que 
rapazes com níveis de maturidade mais avançados têm menores valores de pregas 
adiposas, enquanto nas raparigas se verifica o oposto. A maturação sexual pode ter 
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diferentes influências no crescimento, massa corporal e altura nos rapazes e raparigas, o 
que pode explicar a diferença entre sexos que foram observadas nas associações entre 
massa livre de gordura e massa gorda (Rodrigues et al., 2010). 
Referindo agora estudos que tenham explorado esta problemática em Portugal, 
Ferreira e Vidal (2008) analisaram a prevalência e os fatores relacionados com o 
excesso de peso e obesidade. Para isto, recolheram uma amostra de 15300 crianças com 
idades compreendidas entre seis e dez anos, sendo recolhidos os valores de IMC, altura 
e alguns perímetros. Com estes dados, os autores salientam que o aumento do perímetro 
da cintura nas crianças com sobrepeso e obesas são preocupantes uma vez que estão 
associados ao aumento da gordura abdominal e a vários problemas metabólicos e 
cardiovasculares.  
Num outro estudo realizado por Pinto et al. (2010) com uma amostra de 1405 
crianças de ambos os sexos e com idades compreendidas entre 10 e 14 anos estimaram a 
prevalência de excesso de peso e obesidade abdominal de acordo com parâmetros 
antropométricos e maturação sexual. Para atingir este objetivo dividiram a amostra em 
dois grupos, um grupo realizava duas horas por dia de atividade física moderada e o 
outro apenas uma hora de atividade física moderada. Verificaram que as crianças que 
acumularam duas horas de atividade física moderada tinham pregas adiposas menores 
em comparação com as que apenas despendiam uma hora por dia em atividade física 
moderada, e que a prevalência de excesso de peso e obesidade abdominal mostraram um 
incremento significativo (p <0,05) nos estádios finais da maturação sexual, para ambos 
os sexos.  
A atividade física regular durante a infância e adolescência está associada a um 
aumento do conteúdo mineral ósseo, mas a influência osteogénica depende do sítio 
específico de impacto, ou seja, onde ocorre o stress mecânico e depende da atividade 
praticada. A influência que o desenvolvimento da massa óssea (MO) durante a infância 
e adolescência têm na vida adulta está bem descrita por vários autores, que consideram 
este processo uma área primária de prevenção da osteoporose (Volgyi et al., 2010).  
Markou, Theodoropoulou, Tsekouras, Vagenakis e Georgopoulos (2010) 
referem que a atividade física na adolescência é crítica para maximizar o crescimento 
ósseo e assim prevenir a osteoporose durante idades cronológicas mais avançadas. Em 
atletas, as atividades de alto impacto têm demonstrado aumentar a MO, enquanto os 
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desportos que requerem um somatótipo característico de uma pessoa magra que podem 
levar a um balanço negativo de energia que por sua vez pode levar a um atraso na 
maturação do esqueleto e na puberdade predispondo o atleta a osteopenia e osteoporose.  
Estudos transversais têm vindo a demonstrar que cerca de 35% do conteúdo 
mineral ósseo do corpo e da coluna vertebral são depositados durante os quatro anos em 
que ocorre o pico de velocidade em altura. Existem evidências de que tanto a atividade 
física de lazer como a atividade física regular são fatores importantes no ganho de 
massa óssea, embora sejam necessários mais estudos longitudinais para confirmar se 
estes benefícios adquiridos durante a infância persistem no tempo (Volgyi et al., 2010). 
O tipo, a intensidade e a duração da atividade física têm um efeito importante no 
desenvolvimento ósseo, nomeadamente a atividade física com pesos e outras atividades 
que resultem em stress ósseo. É importante saber se, durante a adolescência, um 
aumento ou decréscimo do nível de atividade física irá ter repercussões na acumulação 
de MO (Volgyi et al., 2010).  
No estudo prospetivo de sete anos realizado por Volgyi et al. (2010) com o 
objetivo de verificar se a atividade física ligeira realizada durante a adolescência 
influenciava o conteúdo e densidade mineral óssea nos primórdios da vida adulta, foram 
avaliadas 202 raparigas com idades compreendidas entre os 10 e os 13 anos no início do 
estudo. Verificaram que as raparigas com idades entre os 11 e 18 anos tinham um maior 
ganho de MO em vários locais do corpo na transição da puberdade para a vida adulta. 
Ainda de referir que as raparigas que iniciavam a atividade física mais cedo na 
adolescência também beneficiaram de maiores ganhos MO.  
Outro estudo realizado com o objetivo de analisar os ganhos de massa óssea com 
a atividade física foi realizado por Gunter et al. (2008) em que os autores realizaram um 
estudo longitudinal, com oito anos de duração, para avaliarem o efeito de um treino de 
saltos no ganho de massa óssea, compararam um grupo de crianças com oito anos de 
idade que realizaram um programa de saltos durante sete meses com um grupo de 24 
crianças que apenas realizaram exercícios de flexibilidade. Os resultados revelaram que 
as crianças que realizaram o programa de saltos obtiveram mais massa óssea na zona da 
anca mesmo após deixarem de realizar exercício de impacto. Outro estudo com objetivo 
de associar a atividade física moderada e vigorosa e a MO em adolescentes foi realizado 
por Marco et al. (2011) em que os autores mediram a MO através do Dual Energy X-ray 
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Absorptiometry (DEXA), a atividade física através de acelerómetros em 380 
adolescentes espanhóis com idades compreendidas entre os 12,5 anos e os 17,5 anos, 
sendo 189 rapazes e 191 raparigas. A maturidade foi avaliada através do método de 
Tanner e Whithouse assim como medidas antropométricas (peso e altura). Como 
resultados os autores reportam que menos de 41 a 45 minutos de atividade física 
moderada por dia está associada a uma diminuição da MO no grande trocânter e no colo 
do fémur. No entanto, mais de 78 minutos de atividade física moderada por dia 
estiveram associados a um aumento da MO no colo do fémur. Quanto à atividade física 
vigorosa os autores reportam que mais de 28 minutos por dia estão associados a um 
aumento da DMO na anca e na região inter-trocânter e mais de 32 minutos de atividade 
física vigorosa está associada a ganhos de DMO no colo do fémur. Os autores concluem 
assim que as recomendações atuais são insuficientes para garantir o ganho de MO.  
Bailey, McKay, Mirwald, Crocker e Faulkner (1999), com o objetivo de 
averiguar a influência da atividade física no ganho de massa óssea durante a 
adolescência, analisaram 53 raparigas e 60 rapazes e recolheram dados, de seis em seis 
meses, sobre a atividade física, diário alimentar e medidas antropométricas ao longo de 
seis anos. Concluíram que cerca de 26% do conteúdo MO são ganhos durante os dois 
anos em que ocorre o pico de velocidade em altura e cerca de 36% de ganho nos 4 anos 
envolventes do pico de velocidade em altura. Assim, o ganho de MO na infância e 
adolescência é crítico para otimizar o pico de MO.  
Ao relacionarmos os ganhos de MO e a atividade física, Zouch et al. (2008) 
realizaram um estudo com 39 adolescentes pré-pubertários que praticavam futebol, com 
idades compreendidas entre os 11 e 12 anos de idade, sendo esta amostra dividida em 
jovens que praticavam desporto duas horas por semana e jovens que praticavam 
desporto quatro horas por semana. O outro grupo foi composto por 13 controlos que não 
realizavam qualquer atividade física. Os autores chegaram assim a resultados que 
demonstram que os rapazes que praticavam futebol não apresentaram um aumento de 
conteúdo mineral ósseo (CMO) superior estatisticamente significativo aos controlos, no 
entanto o ganho anual de conteúdo mineral ósseo foi superior aos controlos.  
Apesar dos resultados apresentados pelo autor anterior, existem outros autores 
que revelam o efeito osteogénico positivo da atividade física, nomeadamente Nebigh et 
al. (2009) que realizaram um estudo com o objetivo de verificar o efeito do futebol em 
relação com a concentração hormonal na massa óssea de jovens tunisinos. Para isso 
recolheram uma amostra de 152 rapazes com idades compreendidas entre os 13 e os 14 
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anos dividindo em dois grupos, o primeiro grupo os jogadores de futebol (91 jogadores) 
e o segundo grupo com não jogadores (61 controlos) avaliando a densidade mineral 
óssea (DMO) e o conteúdo mineral ósseo com o DEXA. Como resultados do seu estudo 
os autores revelam que os jogadores de futebol apresentam aumentos de CMO e da 
DMO em todo o corpo, na coluna vertebral, no fémur, pélvis e membros inferiores em 
comparação com os controlos. 
Por outro lado, Alwis et al. (2008) realizaram um estudo prospetivo em 42 
raparigas com idades entre os sete e os nove anos em que analisaram dois grupos; um 
grupo em que as raparigas realizaram 40 minutos de atividade física geral nos dias de 
escola, perfazendo um total de 200 minutos por semana e um grupo de 42 raparigas que 
realizavam apenas 60 minutos por semana. Passados dois anos concluíram que a 
atividade física extra não teve impacto no colo do fémur.  
O efeito osteogénico do exercício parece ser específico da região em que a carga 
é aplicada, mas é evidente que quando comparadas populações ativas e inativas, a 
atividade física pode aumentar ou pelo menos manter a saúde óssea.  
 
Síntese:  
 A atividade física tem importância na composição corporal, visto que vários 
estudos demonstram que a realização de atividade física reduz efetivamente a 
percentagem de massa gorda e aumenta a MLG do individuo. 
 Por outro lado, a atividade física tem efeitos osteogénicos favoráveis nas 
crianças, embora estes apenas sejam verificados nos locais em que existe impacto 
frequente. Esta aquisição de massa óssea é crucial para quando estes jovens forem 
adultos visto que o risco de osteoporose fica reduzido. No entanto, a atividade física 
pode ser prejudicial ao crescimento se durante a atividade física o jovem se lesionar e 










Este trabalho é um estudo do tipo transversal que teve a aprovação dos conselhos 
executivos das escolas secundárias envolvidas e da direção da escola de futebol. 
 
Amostra 
A amostra foi constituída por 137 participantes do sexo masculino selecionados 
em duas escolas secundárias do Concelho de Oeiras e na escola Football by Carlos 
Queiroz, que aderiram voluntariamente ao estudo, mediante o consentimento informado 
do encarregado de educação (Anexos A e B) tendo sido obtida por conveniência. No 
total participaram 66 alunos da escola secundária de Miraflores e da escola Professor 
José Augusto Lucas e 72 alunos da escola Football by Carlos Queiroz.  
O processo de seleção da amostra e recolha dos dados requereu a participação 
ativa tanto dos professores como dos treinadores das escolas envolvidas, uma vez que as 
avaliações foram realizadas, durante as aulas de educação física e de formação cívica e 
antes dos treinos, em espaços cedidos pelos Conselhos Executivos das escolas 
secundárias e pela direção da escola de futebol. 
Atividade Física 
A avaliação da atividade física foi feita pela aplicação do questionário QAPACE 
- Quantification de l‟Activité Physique en Altitude Chez les Enfants (Barbosa et al., 
2007) (Anexo C). Antes do preenchimento do questionário, que foi feito 
presencialmente, os investigadores explicaram os objetivos da sua aplicação e 
forneceram as instruções necessárias para o seu preenchimento, sendo o seu 
preenchimento realizado de forma assistida durante as aulas de formação cívica, nas 
escolas secundárias, e antes do início dos treinos, na escola de futebol. Este questionário 
incluiu questões sobre a duração (minutos por dia ou por sessão) e frequência semanal 
de diferentes tipos de atividade, a saber, atividades da vida diária, atividades realizadas 
no período de aulas, atividades realizadas fora do período de aulas, atividades de 
competição e atividades em tempo de férias intercalares. 
As variáveis de atividade física consideradas foram a atividade física total 
(somatório do tempo despendido por semana em atividade física durante o período de 
aulas, fora do período de aulas e atividades de competição sem considerar as férias 
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intercalares) e o tempo total sentado (somatório do tempo por semana despendido em 
atividades na posição sentada sem considerar as férias intercalares). 
A opção pela utilização de questionários em vez da acelerometria para avaliar a 
atividade física semanal tem vantagens e desvantagens. Como vantagens podemos 
destacar o baixo custo e a rápida administração, não ser intrusivo, ser versátil e poder 
obter várias fontes de informação sobre a atividade física. As maiores desvantagens a 
serem referidas são: limitações associadas ao nível da fiabilidade dos resultados, devido 
ao fato das crianças e adolescentes poderem ter dificuldade de se recordarem da 
atividade física praticada, uma vez que não têm um plano estruturado de atividade física 
como os adultos. As interpretações pessoais de cada indivíduo acerca das questões 
apresentadas. Por fim, as diferenças entre sexos não são refletidas na elaboração do 
questionário.  
Não obstante as desvantagens apresentadas considerámos a utilização de 
questionários para avaliar a atividade física o melhor método para este trabalho tendo 
em conta o tamanho da amostra e o seu baixo custo. 
Morfologia 
As medidas antropométricas massa corporal, estatura, altura sentada, pregas 
adiposas (tricipital, subescapular, supraespinal, geminal), perímetros (braço em 
contração e geminal) e diâmetros bicôndilo umeral e femoral, foram recolhidas de 
acordo com as normas da Internacional Society for the Advancement of 
Kinanthropometry (Marfell-Jones et al., 2006). Todas as medições foram realizadas por 
técnicos certificados de antropometria, numa sala climatizada cedida pelos conselhos 
executivos das escolas secundárias e pela direção da escola de futebol. 
Na recolha das medidas antropométricas foram utilizados os seguintes 
instrumentos: uma balança de chão mecânica Seca-760 para avaliar a massa corporal; o 
compasso de corrediça grande e o compasso de pontas curvas pequeno do estojo 
antropométrico DKSH, para avaliar o comprimento do braço (necessário para 
determinar o ponto mid-acromial-radial) e os pequenos diâmetros dos membros, 
respetivamente; a fita métrica Rosscraft, para medir os perímetros e o adipómetro 
slimguide, para obter as pregas adiposas.  
Com base nestas medidas calculámos o índice de massa corporal (massa 
corporal (kg)/estatura (m
2
) e o índice córmico ((altura sentada/altura)*100) O 
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somatótipo foi determinado através do método Heath & Carter pela aplicação das 
equações de regressão propostas por Carter (1996). 
Maturação 
A maturação óssea foi determinada através de uma radiogratividade físicaia 
tirada à mão e punho esquerdo utilizando um aparelho de RX portátil modelo Ascot 
110, chassis modelo Kodak Min-R 2 e películas KodaK Min-R.. A idade óssea foi 
determinada de acordo com o método de Tanner-Whitehouse III (TW3) (Tanner, Healy, 
Goldstein & Cameron, 2001) e foi realizada sempre pelo mesmo investigador. Utilizou-
se como indicador de maturação a diferença entre a idade óssea e a idade decimal 
(IOID). 
Saúde músculo-esquelética 
A dor experienciada na coluna vertebral e membros foi averiguada pelo 
questionário adaptado de Grimmer e Williams (2000), sendo o seu preenchimento 
realizado de forma assistida e preenchido antes do treino. Este questionário permite 
avaliar a sintomatologia músculo-esquelética nos três meses que precedem a sua 
aplicação, e inclui questões que permitem determinar: 1) a sua localização, utilizando 
um mapa corporal (com vista de frente e de costas); 2) a sua intensidade, utilizando uma 
escala visual analógica (VAS) 0-10 e uma escala “facesmile” de 0-5; 3) as causas da 
dor; 4) a necessidade de consultar um profissional de saúde para tratamento da dor e 5) 
as atividades que ficaram impedidos de praticar por causa da dor.  
Na análise dos dados a dor percecionada nos vários segmentos corporais foi 
agrupada em: dor nos membros superiores (ombro + cotovelo + punho/mão), dor nos 
membros inferiores (coxa/anca + joelho + tornozelo/pé) e dor no tronco (pescoço + 
região dorsal + região lombar).  
Para definir os grupos com mais e menos intensidade de dor utilizámos como 
valores de corte as médias da dor encontradas para cada segmento, ou seja, 1,1 para os 
membros superiores; 2,5 para os membros inferiores e 1,2 para o tronco. Assim, para 
considerarmos existir dor, o indivíduo teria de apresentar as seguintes condições: ter dor 
num dos segmentos; com a duração mínima de uma semana e ter uma intensidade 





Os dados recolhidos foram analisados através do programa estatístico PASW® 
Statistics for Windows versão 19.0, 2010 (SPSS Inc., an IBM Company, Chicago IL, 
USA). Em todos os testes, o nível de significância considerado foi de p<0,05.  
Foi realizada uma análise descritiva dos dados para determinar os parâmetros de 
tendência central (média, desvio padrão). A ANOVA one-way foi utilizada para 
comparar os futebolistas, os atletas de outras modalidades e os não atletas no caso das 
variáveis apresentarem uma distribuição normal, e o teste de Kruskal-Wallis nos 
restantes casos.  
Através dos testes pos-hoc de comparações múltiplas (Bonferroni para variáveis 
com distribuição normal e LSD para variáveis com distribuição não normal) 
identificámos entre que grupos as variáveis apresentavam diferenças com significado 
estatístico.   
Para comparar os grupos com mais e menos dor em cada segmento corporal 
(membro superior, membro inferior e tronco) foram utilizados os testes t de student, 
para variáveis com distribuição normal, e o teste de Mann-Whitney para os restantes 
casos. 
Para verificar a associação entre a intensidade da dor e o tempo despendido em 
atividade física, a morfologia e maturidade dos sujeitos e o fato de praticarem uma 
modalidade desportiva a nível competitivo ou não, realizámos regressões logísticas 
multifactoriais - método Backward Conditional, independentemente para o membro 
superior, o membro inferior e o tronco, criando modelos de regressão linear para a 
totalidade da amostra, os futebolistas e os atletas de outras modalidades.   
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IV. Apresentação dos Resultados 
 
Comparação da morfologia, maturidade, atividade física e intensidade da dor 
entre não atletas e atletas 
Os 137 jovens que participaram neste estudo foram agrupados de acordo com a 
modalidade desportiva que praticavam, sendo constituídos três grupos: dois grupos de 
atletas de competição (80 futebolistas e 31 atletas de outras modalidades) e um grupo de 
não atletas (27 estudantes). Os desportos representados no grupo de outras modalidades 
foram: ténis (7 atletas, 22,58%), basquetebol (5 atletas, 16,13%), natação (5 atletas, 
16,13%), atletismo (3 atletas, 9,68%), canoagem (2 atletas, 6,45%), triatlo (2 atletas, 
6,45%). Os restantes 7 atletas que representam 22,58% da totalidade do grupo 
praticavam andebol, bodyboard, downhill, judo, pólo aquático, taeckwondo e 
trampolins. De referir que os atletas de competição recolhidos nesta amostra competiam 
apenas a nível regional. 
A análise da Tabela 1, onde se apresentam as características dos sujeitos 
incluídos nestes grupos em relação à morfologia, maturidade, nível de atividade física e 
dor experienciada nos membros e tronco, mostra que apenas existem diferenças 
significativas entre os grupos para cinco variáveis: o endomorfismo (p=0.026), o tempo 
despendido por semana em atividade física (p<0.001); a dor sentida nos membros 
superiores (p<0.001) e no tronco (p<0.001), e a diferença entre a idade óssea e a idade 
decimal (p<0.001).  
Recorrendo aos testes pos-hoc de comparações múltiplas (Bonferroni para 
variáveis com distribuição normal e LSD para variáveis com distribuição não normal) 
verificámos que nos atletas de futebol a quantidade de gordura relativa (p=0.013) e a 
intensidade de dor na região do tronco (p=0.005) são significativamente menores em 
comparação com os atletas de outras modalidades sendo também os futebolistas que 
apresentam uma maturidade significativamente maior em relação aos não atletas 
(p=0.021). A dor nos membros superiores foi significativamente mais intensa nos atletas 
praticantes de outras modalidades tanto quando comparados com os futebolistas 
(p=0.002) como com as não atletas (p=0.001). Em relação ao tempo total gasto em 
atividade física por semana existem diferenças significativas (p<0.001) entre os três 
grupos, sendo as atletas de outras modalidades aqueles que despendem mais tempo em 
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atividades físicas por dia (2.5 h/dia), seguidos dos futebolistas (1.4 h/dia) e dos não 
atletas (21 min/dia).   
 
Tabela 1.  Comparação entre os atletas praticantes de futebol, os atletas praticantes de outras 
modalidades e os não atletas em relação às variáveis morfológicas, maturacionais, de atividade física e 

















MC (kg) 79 50,3 ± 12,4 31 50,3 ± 11,5 27 48,6 ± 10,1 0,328 0,849 
Est (cm) 79 160,2 ± 11,9 31 160,3 ± 9,0 27 158,7 ± 10,3 0,218 0,805” 
IMC (kg/m2) 79 19,4 ± 2,8 31 19,4 ± 2,8 27 19,1 ± 2,7 0,201 0,905 
Endo 79 2,2 ± 1,0 31 2,8 ± 1,3 27 2,6 ± 1,4 7,312 0,026 
Meso 79 4,3 ± 1,1 31 4,2 ± 0,8 27 4,0 ± 0,9 1,187 0,308” 
Ecto 79 3,4 ± 1,3 31 3,5 ± 1,3 27 3,5 ± 1,3 0,022 0,978” 














72 1064,6 ± 699,8 29 1054,7 ± 513,1 26 1324,0 ± 590,0 4,167 0,125 
Atividade física 
Total (min/sem) 




Dor MSup 74 1,1 ±2,4 31 2,9 ± 3,7 24 0,5 ± 1,5 16,478 <0,001 
Dor MInf 74 2,5 ± 4,4 31 2,0 ± 3,1 24 3,1 ± 4,1 1,608 0,448 
 







 IOID (anos) 74 0,0 ± 1,4 28 0,6 ± 1,5 23 0,8 ± 1,4 3,742 <0,023” 
Idade Decimal 
(anos) 
79 13,4 ± 1,3 31 13,4 ± 0,9 27 13,6 ± 1,1 0,971 0,615 
Idade Óssea (anos) 74 13,4 ± 2,2 28 12,6 ± 1,8 23 12,7 ± 1,5 5,521 0,063 
MC- massa corporal; Est- estatura; IMC- índice de massa corporal; Endo- endomorfismo, Meso- 
mesomorfismo; Ecto- ectomorfismo; MSup- membro superior; MInf- membro inferior; IOID- diferença 
entre a idade óssea e a idade decimal; “ ANOVA, tendo sido verificada a distribuição normal da variável 





Comparação da morfologia, maturidade e atividade física entre grupos com 
diferentes intensidades de dor  
Atendendo às diferenças significativas encontradas entre os três grupos em 
relação à perceção de dor nos três segmentos corporais (membro superior, membro 
inferior e tronco) analisamos em seguida cada segmento separadamente subdividindo a 
amostra total em dois grupos de acordo com a intensidade de dor (mais dor e menos 
dor) definida através do valor da mediana.  
Relativamente à percepção de dor nos membros superiores (Tabela 2), apenas se 
registaram diferenças estatisticamente significativas entre os dois grupos de intensidade 
de dor em relação ao tempo total despendido em atividade física por semana, parecendo 
haver uma influência negativa da atividade física sobre a ocorrência de dor neste 
segmento corporal, ou seja, os jovens mais ativos são os que apresentam mais queixas 
de dor. 
 
Tabela 2. Comparação entre os sujeitos dos grupos com mais e menos intensidade de dor nos membros 
superiores em relação às variáveis morfológicas, maturacionais e de atividade física 
Variáveis 
Menos Dor Mais Dor T p 










MC (kg) 97 49,7 ±11,2 33 51,0 ± 12,1 -0,535 0,594 
Est (cm) 98 159,7 ± 11,0 33 161,2 ± 10,0 -0,694 0,489 
IMC (kg/m2) 97 19,3 ± 2,6 33 19,4 ± 3,0 1570,5 0,872” 
Endo 97 2,3 ± 1,1 33 2,5 ± 1,4 1536,0 0,730” 
Meso 97 4,3 ± 0,9 33 4,1 ± 1,1 1,117 0,266 
Ecto 97 3,4 ± 1,2 33 3,5 ± 1,4 -0,396 0,693 











 SentadoTotal (min/sem) 92 1115,1 ± 696,6 33 1108,0 ± 496,2 1459,0 0,741” 
Atividade física Total 
(min/sem) 







 IOID (anos) 89 0,2 ± 1,4 31 0,5 ± 1,3 1240,0 0,403 
Idade Decimal (anos) 98 13,4 ± 1,2 33 13,6 ± 1,1 1512,0 0,578 
Idade Óssea (anos) 89 13,2 ± 2,0 31 13,0 ± 1,8 0,433 0,666 
MC- massa corporal; Est- estatura; IMC- índice de massa corporal; Endo- endomorfismo, Meso- 
mesomorfismo; Ecto- ectomorfismo; MSup- membro superior; MInf- membro inferior; IOID- diferença 
entre a idade óssea e a idade decimal; “ Mann-Whitney U test, não tendo sido verificada a distribuição 





Ao contrário do que verificámos para o membro superior, em relação à perceção 
de dor nos membros inferiores (Tabela 3), não existem diferenças significativas em 
relação à morfologia, maturidade e nível de atividade física entre o grupo que refere 
sentir mais dor e o que reporta menos dor.  
 
Tabela 3. Comparação entre os sujeitos dos grupos com mais e menos intensidade de dor nos membros 
inferiores em relação às variáveis morfológicas, maturacionais e de atividade física 
                
                Variáveis 
Menos Dor Mais Dor t p 










MC (kg) 90 50,7 ±12,1 40 48,6 ± 9,7 0,991 0,324 
Est (cm) 91 160,9 ± 11,0 40 158,2 ± 10,7 1,328 0,186 
IMC (kg/m2) 90   19,4 ± 2,9 40 19,2 ± 2,2 1756,5 0,826’ 
Endo 90 2,3 ± 1,1 40 2,6 ± 1,2 1581,0 0,269’ 
Meso 90 4,2 ± 1,0 40 4,3 ± 0,9 -0,194 0,846 
Ecto  90 3,5 ± 1,3 40 3,4 ± 1,1 0,629 0,530 
 














86 1053,7 ± 610,5 39 1244,05± 714,2 1518,0 0,603’ 
Atividade física 
Total (min/sem) 







 IOID (anos) 84 0,2 ± 1,3 36 0,6 ± 1,5 0,231 0,118 
Idade Decimal 
(anos) 
91 13,4 ± 1,3 40 13,4 ± 1,1 1788,0 0,873 
Idade Óssea (anos) 84 13,2 ± 2,0 36 12,9 ± 1,9 0,883 0,379 
MC- massa corporal; Est- estatura; IMC- índice de massa corporal; Endo- endomorfismo, Meso- 
mesomorfismo; Ecto- ectomorfismo; MSup- membro superior; MInf- membro inferior; IOID- diferença 
entre a idade óssea e a idade decimal; “ Mann-Whitney U test, não tendo sido verificada a distribuição 
normal da variável em análise (Shapiro-Wilk; n<50). 
 
A comparação entre os grupos que reportaram maior e menor intensidade de dor 
no tronco (Tabela 4) revela que existem diferenças com significado estatístico apenas 
para o tempo total despendido em atividade física por semana, parecendo haver uma 
influência negativa da atividade física sobre a ocorrência de dor neste segmento 





Tabela 4. Comparação entre os sujeitos dos grupos com mais e menos intensidade de dor no tronco em 
relação às variáveis morfológicas, maturacionais e de atividade física 
 
                Variáveis 
Menos Dor Mais Dor t p 











MC (kg) 99 50,2 ± 11,7 31 49,5 ± 10,7 0,304 0,761 
Est (cm) 100 160,6 ± 11,5 31 158,6 ± 7,8 1,114 0,269 
IMC (kg/m2) 99   19,2 ± 2,6 31 19,5 ± 3,0 1481,0 0,770’ 
Endo 99 3,5 ± 1.2 31 3,3 ± 1,4 1287,0 0,176’ 
Meso 99 4,2 ± 1,0 31 4,3 ± 1,0 1483,0 0,778’ 
Ecto 90 3,5 ± 1,3 40 3,4 ± 1,1 0,843 0,401 











  SentadoTotal (min/sem) 94 1099,9 ± 662,7 31 1153,5± 609,2 1401,5 0,751’ 
Atividade física Total 
(min/sem) 







 IOID (anos) 91 0,2 ± 1,4 29 0,5 ± 1,3 -1,031 0,305 
Idade Decimal (anos) 100 13,5 ± 1,2 31 13,3 ± 1,1 1320,0 0,213’ 
Idade Óssea (anos) 91 13,2 ± 2,0 29 12,7 ± 1,5 1051,5 0,100’ 
MC- massa corporal; Est- estatura; IMC- índice de massa corporal; Endo- endomorfismo, Meso- 
mesomorfismo; Ecto- ectomorfismo; MSup- membro superior; MInf- membro inferior; IOID- diferença 
entre a idade óssea e a idade decimal; “ Mann-Whitney U test, não tendo sido verificada a distribuição 
normal da variável em análise (Shapiro-Wilk; n<50). 
 
Associação entre os fatores atividade física, morfologia e maturação e a 
ocorrência de sintomas de dor 
Para compreender a associação de forma integrada entre a intensidade da dor e o 
tempo despendido em atividade física, a morfologia e maturidade dos sujeitos e o fato 
de praticarem uma modalidade desportiva a nível competitivo ou não, realizámos 
regressões logísticas independentemente para o membro superior, o membro inferior e o 
tronco. Apenas serão apresentados os resultados que revelaram significado estatístico. 
Amostra total 
As variáveis determinantes para a dor nos membros superiores foram o 
mesomorfismo (robustez física relativa), o tempo despendido em atividade física e o 
fato de ser atleta de competição (Tabela 5). Os valores de OR indicam que a 
probabilidade de ocorrer dor nos membros superiores diminui para metade quando 
ocorre aumento de um ponto no valor de mesomorfismo (OR=0,557, IC 95% 0,312-
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0,997); aumenta 3 vezes no caso de ser atleta de competição (OR=3,230, IC 95% 1,043-
10,002) e quanto à atividade física, como o valor se encontra perto de 1, este é 
negligenciável (OR=1,002, IC 95% 1,000 a 1,003). O tempo despendido em atividade 
física não tem um impacto significativo na probabilidade de ocorrer dor neste segmento.  
Tabela 5. Análise de regressão logística multivariada para a predição da dor nos membros superiores 
na totalidade da amostra 
Variáveis Sig. Exp(B) IC 95% R2Nagelkerke  % Total 




Atividade física Total  0,008 1,002 [1,000-1,003] 
Competição 0,042 3,230 [1,043-10,002] 
Constante 0,385 0,303  
 
O valor de R2 de Nagelkerke (0.321) indica que este modelo tem um poder 
explicativo de aproximadamente 32%, classificando corretamente 76,6% dos sujeitos 
que apresentam dor nos membros superiores. 
A análise da Tabela 6, onde se apresenta o resultado da regressão logística para a 
dor no tronco, mostra que os atletas de competição têm uma probabilidade de 
aproximadamente oito vezes maior de apresentar dores a nível do tronco (OR=7,648, IC 
95% 2,697-21,689).  
 
Tabela 6. Análise de regressão logística multivariada para a predição da dor no tronco na totalidade da 
amostra 
Variáveis Sig. Exp(β) IC 95%  R2Nagelkerke % Total 
Competição <0,001 7,648 [2,697-21,689] 
0,227 77,7% 
Constante <0,001 0,020  
 
O poder explicativo deste modelo é de 22,7% (R2 de Nagelkerke = 0,227), 
permitindo classificar corretamente 77,7% dos sujeitos que apresentam dores no tronco. 
Uma vez que a competição foi uma variável explicativa em dois dos três 
modelos, criámos em seguida modelos para cada região com base na competição 
49 
 
separadamente para os alunos que praticam futebol e para os alunos que praticam outras 
modalidades.  
Futebol 
A análise da Tabela 7, onde se apresenta o resultado da regressão logística para a 
dor nos membros superiores, mostra que nos jogadores de futebol a probabilidade de 
ocorrer dor nos membros superiores diminui 0.4 vezes por cada ponto de incremento no 
valor de mesomorfismo (OR=0,456, IC 95% 0,226-0,918). Apesar do tempo despendido 
em atividade física ter integrado o modelo de regressão, o valor de OR que apresenta 
próximo de 1 (OR=1,002, IC 95% 1,000-1,003) indica que a sua influência sobre a 
ocorrência de dor nestes segmentos é negligenciável.  
Tabela 7. Análise de regressão logística multivariada para a predição da dor nos membros superiores 
nos jogadores de futebol 
Variáveis Sig. Exp(B) IC 95% R2Nagelkerke % Total 
Meso 0,028 0,456 [0,226-0,918] 
0,221 85,3% Atividade fisica Total 0,022 1,002 [1,000-1,003] 
Constante 0,593 2,133  
 
O poder explicativo deste modelo é de 22,1% (R2 de Nagelkerke = 0,221), 
permitindo classificar corretamente 85,3% dos sujeitos que apresentam dores no tronco.  
A análise da Tabela 8, onde se apresenta o resultado da regressão logística para a 
dor nos membros inferiores nos jogadores de futebol, mostra que o tempo de 
permanência na posição sentada foi a única variável que integrou o modelo de 
regressão. No entanto, o seu OR próximo de 1 (OR=1,001, IC 95% 1,000-1,002) indica 
que o seu efeito é negligenciável.  
Tabela 8. Análise de regressão logística multivariada para a predição da dor nos membros inferiores 
nos jogadores de futebol 
Variáveis Sig. Exp(B) IC 95% R2Nagelkerke % Total 
Sentado Total 0,035 1,001 [1,00-1,002] 
0,104 69,1% 




O poder explicativo deste modelo é de 10,4% (R2 de Nagelkerke = 0,104), 
permitindo classificar corretamente 69,1% dos sujeitos que apresentam dores nos 
membros inferiores. 
Atletas de outras modalidades 
No que respeita aos atletas de outras modalidades, apenas foram identificados 
factores determinantes para a ocorrência de dor no tronco (Tabela 9). Por outras 
palavras, nos atletas praticantes de outras modalidades de competição o risco de ocorrer 
dor no tronco diminui significativamente com o aumento de um ponto no valor de 
mesomorfismo (OR=0,001, IC 95% 0,000-0,160), no valor de ectomorfismo 
(OR=0,008, IC 95% 0,000-0,273) e no índice córmico (OR=0,150, IC 95% 0,032-
0,708).  
 
Tabela 9. Análise de regressão logística multivariada para a predição da dor tronco nos atletas de 
outras modalidades 
Variáveis Sig. Exp(B) IC 95% R2Nagelkerke % Total 




Meso 0,007 0,001 [0,000-0,160] 
Ecto 0,007 0,008 [0,000-0,273] 
icormico 0,017 0,150 [0,032-0,708] 
Constante 0,008 0,000  
 
O poder explicativo deste modelo é de 68,3% (R2 de Nagelkerke = 0,683), 




V. Discussão dos Resultados 
Este trabalho teve como principal objetivo verificar a associação entre a 
incidência de dor em diferentes regiões do corpo (membros superiores, membros 
inferiores e tronco) e a morfologia, o nível de maturidade e o nível de atividade física 
em atletas praticantes de desportos de competição (futebol e outras modalidades) e não 
atletas.  
Os nossos resultados indicam que, enquanto a massa corporal dos atletas de 
futebol e de outras modalidades (50,3 kg) se encontra dentro dos valores normais 
estabelecidos para a idade e género pelo NHANESS III- The Third National Health and 
Nutritional Examination Survey (Frisancho, 2011), ou seja correspondem ao percentil 
50 (49,4 kg-57,7 kg), os não atletas, ao apresentarem uma massa corporal de 48.6 kg, 
situam-se no percentil 25 (42,1 kg – 49,3 kg). No entanto, qualquer dos grupos em 
estudo se situa no percentil 25 do NHANESS III em relação à estatura, (156,1cm – 
161,9cm) e no percentil 50 em relação ao IMC (18,8 kg.m
-2
 – 21,0 kg.m
-2
).Apesar de 
não termos encontrado diferenças significativas entre os três grupos em estudo para a 
massa corporal, a estatura e o IMC, verificamos que os jovens não atletas são mais 
baixos e mais leves que os atletas, podendo este fato ser explicado pelo seu maior atraso 
maturacional. 
Relativamente ao nível de maturidade, verificámos que, em todos os 
participantes do nosso estudo, a diferença média entre a idade óssea e a idade decimal 
foi inferior a um ano, o que de acordo com Jürimäe e Jürimäe (2000) e Malina et al. 
(2004) significa que os participantes apresentam um nível de maturidade normal, 
embora os nossos os jovens não atletas tenham um nível de maturidade 
significativamente inferior aos futebolistas (Abbott & Collins, 2002; Malina et al., 
2000; Collins, Martindale, & Abraham, 2007). 
A análise dos dados do somatótipo, que nos indicam a quantidade de gordura 
relativa (valor de endomorfismo), a robustez física relativa (valor de mesomorfismo) e a 
linearidade (valor de ectomorfismo) dos participantes, mostra que os três grupos em 
estudo têm tipologias morfológicas bastante semelhantes em relação à robustez física e 
à linearidade diferindo apenas na quantidade de gordura relativa que é 
significativamente inferior nos futebolistas. Reilly et al. (2000), ao compararem 
futebolistas de elite e não elite, verificaram igualmente que os primeiros tinham um 
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valor de endomorfismo significativamente inferior. Apesar de a média de idades dos 
nossos atletas de futebol ser inferior à apresentada pelos atletas do estudo de Reilly et al. 
(2000), os valores de endomorfismo que obtivemos são semelhantes, mas os de 
mesomorfismo e ectomorfismo são superiores (2,2-4,3-3,4 vs 2,1-4,0-2,9). 
Ainda se compararmos os valores dos nossos atletas e não atletas com aos 
valores de rapazes portugueses com 13 anos referidos por Fragoso e Vieira (1991), 
citados por Vieira e Fragoso (2006), verificamos que os participantes do nosso estudo 
são ecto-mesomorfos (2,2-4,3-3,4 vs 2,8-4,2-3,5 vs 2,6-4,0-3,5) respetivamente para 
futebol, outras modalidades e não atletas) e os jovens referidos por aquelas autoras são 
mesomorfos equilibrados (2,6-4,4-2,6), ou seja, os elementos da nossa amostra são mais 
lineares e menos robustos. De salientar que o valor de endomorfismo dos atletas de 
futebol foi mais uma vez o mais baixo, sendo esta diferença possivelmente explicada 
pelo tipo de exigências a nível cardiovascular, que leva a um maior gasto calórico ou 
então ao facto de nas outras modalidades se encontrarem uma grande variedade de 
modalidades, o que poderá influenciar a mediana dos valores encontrados pois 
diferentes desportos têm diferentes exigências do praticante e pode envolver um maior 
ou menor gasto energético ou a necessidade de uma maior robustez física para ter 
sucesso na modalidade. A maior linearidade dos nossos participantes pode ser explicada 
pela tendência secular para o crescimento em altura, uma vez que há uma diferença de 
cerca de 21 anos na origem dos dados. 
A desproporção existente entre o crescimento dos membros inferiores em 
relação ao tronco altera-se ao longo do crescimento, podendo ser um importante 
indicador da distância a que o jovem se encontra em relação ao pico de velocidade de 
crescimento em estatura e por isso à fase de crescimento da adolescência. Desta forma, 
um tronco curto em relação aos membros inferiores significa estar na primeira fase da 
adolescência, e um tronco comprido em relação aos membros inferiores é uma 
característica da segunda fase da adolescência (Vieira e Fragoso, 2006). O índice 
córmico (IC) relaciona a estatura com a altura sentada e permite classificar os 
indivíduos em relação ao comprimento do tronco, sendo que para o sexo masculino 
segundo (Cabañas & Esparza, 2009) um valor inferior ou igual a 51,0 significa um 
tronco curto; valores entre 51,1 e 53,0 um tronco médio e por fim, um tronco comprido 
quando os valores são superiores ou iguais a 53,1. Considerando estes valores de corte e 
verificando os valores apresentados por atletas (51,8) e não atletas (51,9), poderemos 
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concluir que possivelmente os nossos participantes devem estar a iniciar a segunda fase 
da adolescência. 
No que respeita à atividade física, podemos observar que os atletas que praticam 
futebol apresentam aproximadamente 85 minutos de atividade física por dia. Os atletas 
que praticam várias modalidades praticam 152 minutos de atividade física por dia, o que 
representa um valor bastante acima dos 60 minutos de atividade física moderada a 
vigorosa recomendados pela OMS (WHO, 2010). Embora estes dados sejam 
pertinentes, deveríamos ter acesso às várias intensidades de esforço, mas como 
utilizámos o questionário para avaliar a atividade física, isso não foi possível, no entanto 
seria interessante perceber a percentagem de tempo dedicado à atividade física de 
intensidade moderada e atividade física moderada e vigorosa em cada um dos grupos de 
participantes considerados. Por fim, os não atletas apresentam valores de atividade 
física de 21 minutos por dia, o que se encontra bastante abaixo das recomendações para 
as suas idades. No que diz respeito à atividade sedentária os grupos de futebol e outras 
modalidades têm valores muito semelhantes, sendo estes de aproximadamente 152 
minutos por dia enquanto os que não praticam qualquer atividade física apresentam 
valores de 189 minutos por dia. 
Relativamente à dor reportada pelos participantes, encontrámos diferenças 
significativas entre os três grupos em estudo para a dor no tronco e nos membros 
superiores, sendo os atletas de outras modalidades que referem maior intensidade de dor 
nestes locais. Considerando que 63% dos atletas que integraram o grupo das outras 
modalidades eram praticantes de ténis, basquetebol e natação, os resultados do nosso 
estudo confirmam que, em desportos que usem a cadeia cinética superior (ténis, 
basquetebol, golf), onde o stress imposto pela carga mecânica sobre as articulações da 
mão, punho, cotovelo e ombro é grande, tornam estes locais mais suscetíveis à 
ocorrência de lesões (Maffulli et al., 2011).  
Apesar de não termos encontrado diferenças significativas entre os três grupos 
para a dor nos membros inferiores vários autores reportam que esta zona do corpo é 
fustigada com várias lesões. Segundo Koutures et al. (2010) a prevalência das lesões no 
tornozelo varia entre 16 e 29% tendo uma prevalência superior nos jovens do sexo 
masculino. As lesões no joelho têm uma prevalência situada entre os 7 e os 36% nos 
jogadores de futebol. Para Azubuike e Okojie (2009) as regiões mais atividade 
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físicaetadas por lesões em jogadores a nível amador, nacional e profissional são a do 
tornozelo com 25%, o joelho com 20,1% e a coxa com 13,2%. 
Os atletas de competição têm para qualquer idade maior incidência de lesões no 
osso e tecidos moles em comparação com os praticantes das mesmas modalidades a 
nível não competitivo (Mafulli et al., 2011). Os nossos resultados para a amostra total 
também identificaram a participação numa atividade a nível competitivo como fator de 
risco de ocorrência de dor tanto a nível dos membros inferiores como do tronco. 
Maffulli et al. (2005) verificaram igualmente que nos atletas de alta competição 
aumenta para o dobro o número de lesões quando comparados com os atletas de 
recreação (atletas a competir a nível internacional e nacional foi de 87,5% e 64,0% vs 
por recreação 47,1%).  
Apesar de vários autores terem referido o tornozelo, o joelho, a coxa e a anca 
como os locais de maior prevalência de lesão no futebol (Shaunmugan & Mafulli, 2008; 
Azubuike & Okojie, 2009; Venturelli, Schena, Zanolla & Bishop, 2011) a única 
variável que integrou o modelo de regressão para esta região do corpo nos futebolista 
foi o tempo na posição sentada que apresentou uma influência negligenciável. 
Verificámos ainda que quanto maior a robustez física menor a probabilidade de ocorrer 
dor nos membros superiores, ou seja, o mesomorfismo tem um carácter protetor sendo 
importante referir que o efeito da atividade física foi negligenciável. No entanto, Emery 
e Meeuwisse (2006) concluem que a atividade física tem correlação com as lesões 
contraídas, existindo um rácio de 5,59 lesões por cada 1000 horas de jogo 
De referir ainda que não identificámos variáveis determinantes para a dor no 
tronco entre os futebolistas o que corrobora em parte as baixa prevalência de lesões 
nesta região referidas por Koutures et al. (2010) da ordem dos 5% e por Azubuike & 
Okojie (2009) que concluem que, de todas as lesões sofridas pelos jogadores de futebol, 
apenas 2,5% foram sofridas no abdómen. 
Quanto aos modelos criados para a dor nos atletas de outras modalidades sem ser 
o futebol, o único modelo significativo foi para o tronco, apresentado como variáveis 
explicativas o mesomorfismo, o ectomorfismo e o índice córmico. Este resultado é 
expectável visto que as outras modalidades incluíam maior número de atletas de ténis, 
basquetebol e natação entre outras modalidades que recrutam músculos dos membros 
superiores e do tronco podendo ser ainda modalidades de contacto sendo a robustez 
física significativa para a contração ou não de uma lesão nestes atletas. Com estes 
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resultados podemos concluir que existem diferentes variáveis que influenciam a dor, 
























VI. Conclusões e Recomendações 
 
Os nossos resultados levam-nos a concluir que a robustez física relativa 
(mesomorfismo) é um fator protetor da ocorrência de dor nos membros superiores tanto 
para a totalidade da amostra como para os futebolistas.  
Pelo contrário a participação em desportos de competição é um fator de risco 
tanto para a ocorrência de dores nos membros superiores como no tronco quando 
consideramos a totalidade da amostra.  
O tempo despendido em atividade física teve um efeito negligenciável na 
ocorrência de dor, especificamente na dor localizada nos membros superiores, em 
futebolistas e na amostra total.  
O nível de maturidade não se revelou significativo para a predição de dor em 
nenhum dos segmentos estudados.  
Com base nestas conclusões seria ideal que, em estudos futuros: 
1- Se identifique a história de lesões sofridas pelos jovens 
considerando o tipo, a gravidade e o tempo de recuperação das lesões para além 
de identificar a intensidade de dor; 
2-  Se aumente o número de atletas de outras modalidades para além 
do futebol, de forma a permitir o seu estudo de forma independente; 
3- Se utilize a acelerometria para determinar a duração e intensidade 
da atividade física praticada pelos jovens de forma a poder identificar, a partir de 
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Principais objectivos do projecto:  
 Avaliar o nível de actividade física das crianças; 
 Calcular a prevalência de sintomatologia 
músculo-esquelética na coluna vertebral e 
membros inferiores; 
 Avaliar a exposição externa de natureza 
biomecânica e natureza psicossocial; 
 Analisar de forma integrada a associação da 
exposição e a sintomatologia músculo-
esquelética, tendo em conta o nível de 
actividade física e maturacional. 
 
Desta forma pedimos autorização para 
recolhermos com o seu educando (a): 
Dados antropométricos: medidas corporais 
(massa corporal, estatura, comprimentos, 
diâmetros, perímetros e pregas adiposas) que 
permitem identificar o tipo morfológico das 
crianças; 
Dados maturacionais: realização de uma 
radiografia do punho para avaliar a idade 
óssea, cuja dose de radiação (~50 µSv) é 
inferior a um voo transatlântico (~150 µSv). 
 Exposição externa: aplicação de um 
questionário de caracterização das mochilas 
escolares e dos níveis de actividade física 
(formal e informal). Será ainda feita a 
caracterização do mobiliário escolar, a partir 
de medidas directas. 
 Saúde músculo-esquelética: Aplicação de um 
questionário sobre os sintomas de dor na 
coluna vertebral e membros inferiores, bem 
































































































































































































































































































































































































































































































































































































     
 
Os primeiros estudos epidemiológicos e clínicos 
sobre lesões músculo-esqueléticas realizados em 
crianças em idade escolar, datam dos anos 80. Os 
resultados desses estudos fornecem evidência 
sobre a existência de alterações degenerativas na 
coluna vertebral em estádios de desenvolvimento 
precoces e revelam a importância de uma 
intervenção preventiva. Entre os 11-12 anos as 
lesões músculo-esqueléticas assumem maior 
expressão e com o avançar da idade a prevalência 
aumenta, resultando frequentemente em 
condições de incapacidade. 
 
Os factores genéticos e morfológicos das crianças 
e adolescentes (ex.: estatura, índice de massa 
corporal, percentagem de massa gorda) em 
conjunto com a exposição a determinadas 
condições do envolvimento podem afectar a sua 
saúde músculo-esquelética. A escola é um 
contexto importante para o desenvolvimento 
destas patologias, como é o caso da postura de 
sentado por tempo prolongado, o transporte de 
mochilas com peso excessivo, o mobiliário 
desajustado e o tempo excessivo de inactividade.  
 
Para além dos factores anteriores, considera-se 
ainda que o excesso de peso ou obesidade em 
crianças e adolescentes tem efeitos idênticos aos 
da carga externa sobre a saúde músculo-
esquelética, assumindo a actividade física regular 
um papel fundamental na prevenção destas 
patologias.  
 
Neste sentido, o presente estudo pretende 
identificar e caracterizar a nossa população 
juvenil e quais os factores a que estão expostos, 
para o estabelecimento de estratégias de 







Anexo B:  Questionário de Atividade Física (QAPACE) 
 
Quantification de l’Activité Physique en Altitude Chez les Enfants 
(QAPACE) 
 
INFORMAÇÃO PESSOAL DE CARÁCTER GERAL 
ATIVIDADES DIÁRIAS 
Categoria 1: SONO 
Quantas horas dormes em média?  
                           5     6     7     8     9    10+ 
Categoria 2: HIGIENE 
Quantos minutos demoras em média na casa de 
banho 
  
(vestir, despir e tomar banho)?                 15   30   45    60+      
Quantos minutos demoras em média a fazer a 
cama? 
 
                 15   30   45    60+      
Categoria 3: REFEIÇÕES PRINCIPAIS 
Quantos minutos demoras em média a tomar o   
pequeno-almoço?                 15   30   45    60+      
Quantos minutos demoras em média a almoçar?  
                 15   30   45    60+      
Quanto minutos demoras em média a jantar?     




Códigos para as perguntas: 7-8-9-10-11-12 
 
Escolhe: instrumento musical Escolhe: atividade desportiva Escolhe: tipo de dança 
Escola:                                                                        Código do avaliador:                                  Código do aluno: 
Nome do aluno: 
Ano/turma:                                                                N.º de aluno:  Sexo          Data de nascimento 
Habilitações do pai:                                                  Habilitações da mãe: ___   ___        ___   ___   ___ 
Profissão do pai:                                                       Profissão da mãe:   F      M          dia    mês  ano 
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G – Guitarra eléctrica e/ou viola 
F – Flauta 
T – Trompete 
P – Piano e/ou Órgão 
B – Bateria 
O – Outro 
C – Caminhada 
B – Basquetebol 
G – Ginástica rítmica 
S – Skate, patinagem 
F – Futebol 
V – Voleibol 
Co – Corrida 
N – Natação 
T - Ténis 
O – Outro 
A – Aula de aeróbica (ginásio) 
S - Aula de step (ginásio)  
F – Foclore/tradicional 
C - Clássica ou moderna (ex: ballet) 
Sl - Salão lentas 
Sr - Salão rápidas 
HH- Hip-hop 




Categoria 4: ATIVIDADES EXTRA-CURRICULARES 
Que outras atividades realizas 
na escola? 
 
Duração por sessão (min) Frequência semanal 
Tempo sentado 
por sessão (min) 
__ Instrumento musical.  
      Qual?_________________ 
 
 30   45   60   75   90  120+                           
 





   
      Qual?_________________ 
 
__ Artes e Trabalhos Manuais. 






 30   45   60   75   90  120+        1      2      3      4      5      6      7 _________ 
 
 
__ Atividade desportiva. 
 30   45   60   75   90  120+        1      2      3      4      5      6      7 _________ 
      Qual?_________________ 
 
__ Outra atividade.  
      Qual?_________________ 
 30   45   60   75   90  120+ 
 
 
 30   45   60   75   90  120+ 
       1      2      3      4      5      6      7 
 
 






Categoria 5: ATIVIDADES COMPLEMENTARES 
Que outras atividades realizas quando chegas a 
casa ou quando não estás na escola?  
     Duração por dia (min) Frequência semanal 
   
__ Ver televisão.   
  30   45   60   75   90  120+   1      2      3      4      5      6      7 
   
__ Jogos de vídeo ou internet.   
  30   45   60   75   90  120+   1      2      3      4      5      6      7 
   
__ Ouvir música.   
  30   45   60   75   90  120+   1      2      3      4      5      6      7 
   
 __ Leitura.               
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  30   45   60   75   90  120+   1      2      3      4      5      6      7 
   
__ Instrumento musical.   
      Qual?____________________  30   45   60   75   90  120+   1      2      3      4      5      6      7 
   
__ Centro de Estudos/A.T.L.   
      (Atividades de Tempos Livres)  30   45   60   75   90  120+   1      2      3      4      5      6      7 
    
__ Trabalhos de casa.   
  30   45   60   75   90  120+   1      2      3      4      5      6      7 
   
__ Escuteiros.      
  30   45   60   75   90  120+    1      2      3      4      5      6      7 
   
__ Atividade desportiva.   
      Qual?____________________ 30   45   60   75   90  120+    1      2      3      4      5      6      7 
   
__ Outra atividade.    
      Qual?____________________  30   45   60   75   90  120+    1      2      3      4      5      6      7 
Categoria 6: ATIVIDADES RELIGIOSAS 
Que atividades religiosas 
realizas? 






__ Assistir a cerimónia.   _________ 
    30   45   60   75   90  
120+ 
  1      2      3      4      5      
6      7 
 
    
__ Coro.   _________ 
    30   45   60   75   90  
120+ 
  1      2      3      4      5      
6      7 
 
    
__ Acólito.   _________ 
    30   45   60   75   90  
120+ 
  1      2      3      4      5      
6      7 
 
    
__ Catequese.   _________ 
     30   45   60   75   90  
120+ 
  1      2      3      4      5      
6      7 
 
    
__ Instrumento musical.   _________ 
      Qual?____________________     30   45   60   75   90  
120+ 
  1      2      3      4      5      
6      7 
 
Categoria 7: DESPORTOS DE COMPETIÇÃO 
Praticas desporto de 
competição? Duração por sessão (min) 





__ Futebol.    
   30   45   60   75   90  
120+ 
   1      2      3      4      5      6      
7 
         1      2       
    
__ Basquetebol.    
   30   45   60   75   90  
120+ 
   1      2      3      4      5      6      
7 
1      2 
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__ Voleibol.    
   30   45   60   75   90  
120+ 
   1      2      3      4      5      6      
7 
1      2 
    
__ Ténis.    
   30   45   60   75   90  
120+ 
   1      2      3      4      5      6      
7 
1      2 
    
__ Natação.    
   30   45   60   75   90  
120+ 
   1      2      3      4      5      6      
7 
1      2 
    
__ Outro.     
      Qual?___________   30   45   60   75   90 
120+ 
   1      2      3      4      5      6      
7 
1      2 
Categoria 8: ATIVIDADES DOMÉSTICAS  
Que tarefas domésticas executas? Duração por dia (min) Frequência Semanal 
   
__ Varrer o chão.   
 15   30  45    60   75    90  
120+ 
      1      2      3      4      5      6      
7 
   
__ Aspirar.   
 15   30  45    60   75    90  
120+ 
      1      2      3      4      5      6      
7 
   
__ Lavar a roupa.   
 15   30  45    60   75    90  
120+ 
      1      2      3      4      5      6      
7 
 
__ Lavar a loiça 
       
 15   30  45    60   75    90  
120+ 
      1      2      3      4      5      6      
7 
   
__ Cozinhar.   
 15   30  45    60   75    90  
120+ 
      1      2      3      4      5      6      
7 
   
__ Passar a ferro.   
 15   30  45    60   75    90  
120+ 
      1      2      3      4      5      6      
7 
   
__ Cuidar de crianças.   
 15   30  45    60   75    90  
120+ 
      1      2      3      4      5      6      
7 
   
__ Outra.   
      Qual?_______________ 15   30  45    60   75    90  
120+ 
      1      2      3      4      5      6      
7 
Categoria 9: ATIVIDADES EM FÉRIAS INTERCALARES (NATAL, CARNAVAL, PÁSCOA) 
Que atividades realizas durante o 
período de férias?      Duração por sessão (min) Frequência semanal 
__ Ver televisão.   




   
__ Jogos de vídeo ou internet.   
    30   45   60   75   90  120+    1      2      3      4      5      6      
7 
   
__ Ouvir música.   
    30   45   60   75   90  120+     1      2      3      4      5      6      
7 
   
__ Leitura.   
    30   45   60   75   90  120+     1      2      3      4      5      6      
7 
   
__ Atividade desportiva.    
      Qual?_____________    30   45   60   75   90  120+     1      2      3      4      5      6      
7 
   
__ Outra atividade.    
      Qual?_____________    30   45   60   75   90  120+     1      2      3      4      5      6      
7 
   
Categoria 10: TRANSPORTE 




de casa para a escola? 
     Tipo de transporte utilizado 
 5    10    20   30   45+                 A pé     Bicicleta     Skate     Carro/     
Outro 
                                             Autocarro/ 
                                              Comboio 
  Se indicaste outro, diz qual__________ 
   
da escola para casa?   
 5    10    20   30   45+                 A pé     Bicicleta     Skate     Carro/     
Outro 
                                             Autocarro 
                                               Comboio   




















Tipo de Operação 
   
   
 
3. Sentiste alguma dor nos últimos três meses? Sim Não 
 
a) Se sentiste dor, assinala com um círculo os locais no mapa corporal da figura (se sentiste 
dor nos membros superiores ou inferiores, assinala se foi no lado esquerdo ou direito): 
 
 
b) Numa escala de 0 a 10, qual a intensidade da dor que sentiste? 
 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Pescoço            
Ombros            
Zona Dorsal            
Cotovelos            
Zona Lombar            
Punho/Mãos            
Coxa/Anca            
Joelhos            
Tornozelos/Pés            
            
 
 
c) Com a ajuda das expressões faciais das figuras seguintes, assinala qual a melhor representa 




















Pescoço       
Ombros       
Zona Dorsal       
Cotovelos       
Zona Lombar       
Punho/Mãos       
Coxa/Anca       
Joelhos       
Tornozelos/Pés       
 
d) Durante quanto tempo sentiste a dor? 
1-7 dias 
8-30 dias  
30 dias, mas não todos os dias 
Mais de 30 dias consecutivos 
 








g) Fizeste ou estás a fazer algum tratamento clínico ou medicação devido a esta dor? 
 
   Sim       ão 
 
h) Estiveste impedido de realizar alguma atividade diária devido a esta dor? 
 
Sim       Não 
 









8-30 dias  
30 dias, mas não todos os dias 
Mais de 30 dias consecutivos 
 
 
